GUIDE 


DU 


RÉSUMÉ  GÉNÉRAL 


DE  PATHOLOGIE  INTERNE 

ET  DE  THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUÉES 

PAR 


F.  L.  I.  JALLEIX 

MÉDECIN  DE  L’HOPITAL  DE  LA  PITIÉ, 

Membre  de  la  Société  médicale  d’observation  et  de  la  Société  anatomique  de  Paris , 
de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  , etc. 


CINQUIÈME  ÉDITION 

REVUE,  AUGMENTEE  ET  CONTENANT  L’EXPOSÉ  DES  TRAVAUX  LES  PLUS  RÉCENTS, 

PAR  LE  DOCTEUR 


P.  LORAIN 


Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine,  Médepin  de  l'hôpital  Saint-Antoine 

Avec  le  concours  de  médecins  civils  et  de  médecins  appartenant  à l'armée 

et  à la  marine. 


TOME]  TROISIÈME 

Maladies  des  voies  circulatoires  — Maladies  des  voies  digestives 

Bouche,  pharynx,  œsophage,  estomac 

AVEC  PIGURES  INTERCALÉES  DANS  LE  TEXTE 


PARIS 

J. -B.  BAILLIÈRE  et  FILS, 

LIBRAIRES  DE  L’ACADÉMIE  IMPÉRIALE  DE  MÉDECIN! 

Hue  Ilautefeuillc,  19. 

LONDRES  NEW-YORK  MADRID 

Uippoljl»  Baillière,  Baillière  brotbers,  C.  Bailly-Baillière. 

LEIPZIG,  E.  JUNG'TREUTTEL,  QUERSTRASSK,  10. 

1866 

Les  éditeurs  sc  réservent  le  droit  de  reproduction  et  de.  traduction. 


*jl  OOLf.W 4 f ' -• 


I.  I «I  !*  « ?S  > 


GUIDE 

DU 

MÉDECIN  PRATICIEN 


LIVRE  SIXIÈME 


MALADIES  DES  VOIES  CIRCULATOIRES. 

La  iaison  intime  qui  existe  entre  la  circulation  et  la  respiration  nous  engage  à 
placer  immédiatement  après  l’étude  des  maladies  des  voies  respiratoires  celle  des 
maladies  des  organes  de  la  circulation. 

Ces  maladies  n’ont  été  que  très-imparfaitement  connues  jusqu’à  la  fin  du  dernier 
siècle.  A cette  époque,  les  notions  un  peu  précises  que  les  médecins  commencèrent 
à en  avoir,  et  que  Sénac  consigna  dans  son  célèbre  traité  (1),  furent  un  des  pre- 
miers fruits  de  la  grande  découverte  de  Harvey.  Au  commencement  de  notre 
siècle,  Corvisarl,  unissant  aux  méthodes  d’investigation  mises  en  usage  par  ses 
devanciers  une  anatomie  pathologique  plus  exacte,  et  l’emploi  de  la  percussion , 
jeta  de  nouvelles  lumières  sur  ce  sujet  obscur  (2).  Mais  l’histoire  des  maladies  du 
cœur  laisserait  encore  beaucoup  à désirer,  si,  dans  ces  dernières  années,  la  décou- 
verte de  l’auscultation,  l’observation  devenue  plus  rigoureuse,  l’anatomie  patholo- 
gique cultivée  avec  plus  de  méthode,  ne  lui  avaient  fait  faire  les  plus  grands 
progrès,  et  ne  lui  avaient  acquis  un  degré  d’exactitude  inconnu  jusqu’alors. 

Nous  diviserons  ce  livre  en  six  chapitres  qui  comprendront  : le  premier,  les 
maladies  du  cœur  et  du  péricarde  ; le  second,  les  maladies  du  système  artériel  ; 
le  troisième,  les  maladies  du  système  veineux  ; le  quatrième,  les  états  morbides 
qui  se  rattachent  particulièrement  aux  troubles  des  fondions  du  système  circula- 
toire ; le  cinquième,  un  précis  d'/iématologic,  et  le  sixième,  les  maladies  des  vais- 
seaux lymphatiques. 


CHAPITRE  PREMIER 

MALADIES  DU  COEUR  ET  DU  PÉRICARDE 

11  faut  arriver  à Sénac  et  a Lancisi  pour  trouver  quelques  notions  exactes  sur 
les  maladies  du  cœur.  Avant  cette  époque,  il  n’existait  que  des  faits  isolés  et  des 

(1)  Sénac,  Traité  de  la  structure  et  des  maladies  du  cœur,  2e  édit.  Paris,  1778. 

(2)  J.  N.  Corvisart,  Essai  sur  les  maladies  et  les  lésions  organiques  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux,  3e  édit.  Paris,  1818. 

Valleix,  5e  édit. 
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explications  générales,  le  plus  souvent  fausses.  On  chercherait  donc  en  vain,  dans 
les  anciens,  quelques  descriptions  qui  puissent  faire  soupçonner  une  connaissance 
exacte  de  quelques-unes  de  ces  affections.  Sénac  lui-même,  bien  qu’il  ait  touché  à 
presque  tous  les  points  de  la  pathologie  du  cœur,  a passé  si  rapidement  sur  les 
circonstances  les  plus  importantes,  et  a mêlé  à ses  descriptions  tant  d’interpréta- 
lions hypothétiques,  qu’on  ne  peut  pas  tirer  un  grand  fruit  de  la  lecture  de  son 
ouvrage.  Corvisart  est  infiniment  plus  exact;  mais  11e  connaissant  pas  l’auscultation 
il  a nécessairement  ignoré  les  signes  les  plus  précieux  de  ces  maladies.  Kreysig  (1) 
apporta  ensuite  son  tribu  à cette  partie  importante  de  la  pathologie,  dont  il  élucida 
quelques  points.  Laennec  a plutôt  effleuré  cette  grande  question  pathologique  qu’il 
ne  l’a  approfondie  et  résolue,  comme  il  avait  approfondi  et  résolu  toutes  les  ques- 
tions relatives  aux  maladies  du  poumon  et  de  la  plèvre.  Bientôt  Bertin  (2), 
Hope  (3),  Bouillaud  (4),  Corrigan,  Beau  (5),  Stokes  (6),  etc.,  sont  venus,  à l’aide 
du  procédé  de  Laennec,  porter  l’histoire  des  maladies  du  cœur  au  degré  de  perfection 
où  nous  la  voyons  parvenue  aujourd’hui. 

Avant  d’arriver  aux  détails  pathologiques,  il  est  nécessaire  de  présenter  quelques 
considérations  sur  la  situation  de  L'organe , sur  son  volume  naturel , sur  ['étendue 
de  ses  orifices , sur  les  mouvements  qu’il  exécute , et  sur  les  bruits  qu'il  fait 
entendre  à l’auscultation,  il  est  indispensable,  pour  arriver  à une  appréciation 
exacte  des  altérations  qui  peuvent  se  produire  dans  les  mouvements  et  les  bruits 
du  cœur,  d’avoir  un  point  fixe  de  comparaison  (7). 


ARTICLE  PREMIER. 

EXPOSÉ  SUCCINCT  DE  L’ÉTAT  NORMAL  DU  COEUR. 


Situation  du  cœur.  — Hope  s’est  principalement  attaché  à déterminer  d’une 
manière  exacte  la  position  de  cet  organe.  Dans  une  planche  placée  à la  tète  de  sou 
ouvrage,  ou  voit  que  l’origine  de  l’artère  pulmonaire  correspond  au  bord  supérieur  de 
la  troisième  côte  ; que  la  pointe  du  cœur  est  située  dans  le  cinquième  espace  inter- 
costal, et  répond  à un  point  placé  à 5 ou  6 centimètres  au-dessous  et  en  dedans 
du  mamelon;  que  le  bord  droit  du  cœur  déborde  en  partie  le  bord  droit  du  ster- 

(1)  Kreysig,  Die  Krankheiten  des  Herzens,  etc.  Berlin,  1816. 

(2)  Bertin,  Traité  des  maladies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  1821. 

(3)  llope,  A treatise  of  the  Diseuses  of  the  Heurt  and  great  Vessels.  London,  1839. 

(1)  Bouillaud,  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur,  2e  édit.  Paris,  1811,  2 vol.  in-8. 

(5)  Beau,  Traité  clinique  et  expérimental  d’auscultation  appliquée  à l’étude  des  maladies 
du  poumon  et  du  cœur.  Paris,  1856. 

(6)  Stokes,  Traité  des  maladies  du  cœur  et  de  l’aorte,  traduit  par  Sénac.  Paris,  1861. 

(7)  [Les  annotateurs  de  ce  livre  croient  devoir  déclarer  qu’ils  ne  partagent  pas  les  idées 
récentes  sur  les  phénomènes  physiologiques  du  cœur,  idées  que  Valleix  avait  adoptées. 

Ils  ont  dû  cependant  respecter  les  opinions  de  l’auteur  et  se  sont  contentés  d’exposer,  dans 
leurs  additions,  les  résultats  des  recherches  modernes  sur  ce  point  de  physiologie. 

Dans  la  partie  pathologique,  leurs  dissentiments  avec  Valleix  ne  portent  point  sur  les  faits 
d’observation  et  de  clinique,  mais  seulement  sur  leur  interprétation  théorique.  Ils  ont  dû  user 
encore  des  mêmes  réserves  et  se  sont  bornés  à présenter,  dans  de  courtes  additions,  les  opi- 
nions généralement  admises.] 
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h uni,  au  delà  duquel  on  trouve  l’oreillette  droite  presque  tout  entière,  et  que  le 
bord  gauche  est  situé  à une  distance  de  7 à 9 centimètres  du  bord  gauche  du 
sternum.  Si,  suivant  Hope,  on  tire  une  ligne  verticale  le  long  du  bord  gauche  du 
sternum,  on  laisse  à droite  environ  un  tiers  de  l’étendue  du  cœur  constituée  par 
une  portion  du  ventricule  droit  et  l’oreillette  droite,  et  à gauche  les  deux  autres 
tiers  constitués  par  une  partie  du  ventricule  droit,  le  ventricule  et  l’oreillette  gau- 
ches. Le  cœur  étant  oblique  de  haut  en  bas  et  de  droite  à gauche,  il  en  résulte 
que  c’est  la  partie  supérieure  du  ventricule  droit  qui  reste  à droite  de  cette  ligne 
fictive.  Si  l’on  tire  une  ligue  horizontale  passant  par  le  bord  supérieur  des  deux 
troisièmes  côtes,  on  tombe,  suivant  Hope,  un  peu  au-dessus  de  la  base  des  valvules 
sigmoïdes  pulmonaires  ; et  comme  l’orifice  aortique  se  trouve  placé  à un  centi- 
mètre environ  au-dessous  de  l’orifice  pulmonaire,  la  même  ligne  passe  un  peu 
au-dessus  du  sommet  des  valvules  aortiques. 

Celte  situation  du  cœur  n’est  pas  exactement  rigoureuse;  les  recherches  de 
quelques  auteurs  tendent  même  à prouver  qu’elle  ne  s’applique  pas  à la  majorité 
des  cas  : ainsi  de  Castelnau,  qui  a répété  les  observations  de  Hope,  a vu  que,  rela- 
tivement à la  situation  des  orifices  artériels,  il  fallait  modifier  un  peu  les  assertions 
du  médecin  anglais.  Il  a trouvé  plus  souvent  ces  orifices  au-dessus  du  bord  supé- 
rieur de  la  troisième  côte  qu’à  son  niveau,  de  telle  sorte  qu’en  enfonçant  une  aiguille 
dans  ce  point,  on  pénètre  ordinairement  dans  le  ventricule  lui-même.  D’un  autre 
côté,  on  a trouvé  que  chez  plusieurs  sujets,  et  notamment  chez  les  femmes  et  les 
enfants,  la  pointe  du  cœur  battait,  non  dans  le  cinquième,  mais  dans  le  qua- 
trième espace  intercostal.  [Ce  fait  a été  mis  hors  de  doute  par  Àr.  Verneuil  (1), 
pour  le  plus  grand  nombre  des  sujets.  Cependant  il  faut  toujours  tenir  compte  d’un 
élément  important,  la  longueur  du  thorax.  Quelques  personnes  ont  le  thorax  très- 
allongé  dans  le  sens  vertical,  et  les  côtes  fort  éloignées.  Dans  ce  cas,  la  pointe  du 
cœur  battra  dans  le  cinquième  espace  intercostal.  D’autres  ont  le  thorax  plus  court, 
comme  les  femmes,  et  alors  la  pointe  du  cœur  battra  dans  le  quatrième  espace. 
V.  A.  Racle  (2)  a également  étudié  avec  soin  ce  point  d’anatomie.]  Il  suit  de  là 
que  l’on  ne  doit  regarder  ces  limites  du  cœur  que  comme  approximatives,  et  cela 
d’autant  plus  que  dans  plusieurs  maladies  la  situation  du  cœur  peut  changer  sans 
qu’il  ait  subi  aucune  altération.  [On  consultera  avec  intérêt  les  remarques  de 
Duclos  (3),  sur  les  changements  de  situation  que  subissent  les  organes,  dans  l’état 
physiologique  et  pathologique.]  La  base  du  cœur  et  les  orifices  ventriculo-artériels 
correspondent  à un  point  voisin  du  bord  supérieur  de  la  troisième  côte,  vers  la 
réunion  des  cartilages  costaux  avec  le  sternum;  la  pointe  du  cœur  bat  de  h à 6 cen- 
timètres au-dessous  et  en  dedans  du  mamelon;  la  partie  supérieure  du  ventricule 
droit  est  située  sous  le  sternum,  et  sa  partie  inférieure,  ainsi  que  le  ventricule 
gauche,  est  placée  à la  gauche  de  cet  os.  Cette  délimitation  approximative  est  suffi- 
sante pour  la  pratique. 

Mais  toute  l’étendue  du  cœur  n’est  point  à découvert  au-dessous  des  parois  tho- 
raciques. A droite,  le  poumon  en  recouvre  une  petite  partie,  et  à gauche  une 

(1)  Verneuil,  Recherches  sur  la  locomotion  du  cœur , thèse.  Paris,  1852. 

(2)  V.  A.  Racle,  Traité  du  diagnostic  médical,  3°  édit.  Paris,  1864. 

(3)  Duclos,  thèse.  Paris,  1854. 
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beaucoup  plus  grande.  Il  en  résulte  que  la  matité  à la  percussion  est  beaucoup 
plus  bornée  qu’on  ne  le  supposerait  d’abord.  Bouillaud  (1)  l’évalue  à U ou  6 cen- 
timètres carrés.  Il  faut  que  le  médecin  connaisse  ces  mesures  approximatives  aux- 
quelles les  maladies  du  cœur  peuvent  apporter  de  notables  changements. 

Volume  du  cœur.  1°  Dimensions  générales.  — Le  volume  du  cœur  a été  étudié 
par  plusieurs  auteurs,  et  notamment  par  Bouillaud  et  Bizot  (2).  Ce  dernier  a tenu 
compte  des  changements  apportés  dans  les  dimensions  de  cet  organe  par  l’âge,  le 
sexe,  la  taille,  etc.  Les  tableaux  ci-dessous  feront  connaître  quelles  sont  la  longueur, 
la  largeur  et  l’épaisseur  du  cœur,  suivant  le  sexe  et  suivant  l’âge. 


LONGUEUR  DU  COEUR. 

LARGEUR 

DU  COEUR. 

ÉPAISSEUR 

DU  COEUR. 

Age.  Hommes. 

Femmes. 

Age. 

Hommes.  Femmes. 

Age. 

lommes. 

Femrn  s. 

m. 

Delà  à ans.  0,052 

Ml. 

0,051 

Del 

à h ans. 

m. 

0,061 

m. 

0,059 

De  1 à 4 ans. 

m. 

0,025 

m . 

0,02:; 

5 a 9 0,072 

0,061 

5 

à 9 

0,075 

0,067 

5 à 9 

0,029 

0,027 

10  à 15  0,077 

0,071 

10 

à 15 

0,084 

0.071 

10  à 15 

0,032 

0,028 

16  à 29  0,096 

0,088 

16 

à 29 

0,103 

0,096 

16  à 29 

0,040 

0,040 

80  à 49  0,098 

0,094 

30 

à 49 

0,108 

0,100 

30  à 49 

0,040 

0,033 

50  à 79  0,103 

0,096 

50 

à 79 

0,118 

0,105 

50  à 79 

0,046 

0,042 

On  voit  que  le  cœur  va  sans  cesse  en  augmentant,  suivant  I’àge.  Il  n’y  a qu’une 
seule  exception  relative  à l’épaisseur,  et  cette  exception,  on  est  autorisé  à la  rap- 
porter à l’insuffisance  des  faits,  puisqu’elle  est  unique,  et  que  tout  rentre  immé- 
diatement dans  la  règle  pour  les  âges  suivants.  La  moindre  étendue  du  cœur  à tous 
les  âges,  chez  le  sexe  féminin,  ressort  également  de  ce  tableau.  Quant  «à  la  taille  des 
sujets,  Bizot  a trouvé  que  l’étendue  du  cœur  était  loin  d’être  en  proportion  directe 
avec  elle;  il  a vu,  au  contraire,  qu’elle  suivait  assez  exactement  le  développement 
en  largeur  de  la  poitrine. 

2°  Capacités  des  cavités  du  cœur.  — D’une  manière  générale,  le  ventricule 
droit  est  notablement  plus  large  que  le  gauche  à toutes  les  époques  de  la  vie; 
la  largeur  des  cavités  suit  le  développement  général  du  cœur,  et  par  consé- 
quent elle  est  plus  considérable  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  et  augmente  à 
mesure  que  l’on  avance  en  âge.  Il  en  est  de  même  de  la  longueur  du  ventricule, 
mais  dans  de  moindres  proportions. 

3°  Epaisseur  des  parois  du  cœur.  — L’épaisseur  des  parois  des  ventricules 
doit  être  établie  avec  plus  de  précision,  car  c’est  d’après  elle  seulement  que,  dans 
certains  cas,  on  peut  reconnaître  l’hypertrophie  du  cœur.  La  paroi  du  ventricule 
gauche  présente  sa  plus  grande  épaisseur  à la  partie  moyenne,  puis  à la  base,  puis 
enfin  à la  pointe.  Dans  le  ventricule  droit,  les  choses  sont  un  peu  différentes,  car 
le  point  le  plus  épais  est  la  base,  puis  le  milieu,  puis  enfin  la  pointe. 

(t)  Bouillaud,  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur,  2e  édit.  Paris,  1841,  2 vol.  in-8. 

(2)  Bizot,  Recherches  sur  le  cœur  et  le  système  artériel  ( Mémoires  de  la  Société  médicale 
d' observation,  t.  1,  Paris,  1837). 


VOLUME  DU  COEUR. 


.S 


ÉPAISSEUR  DES  PAROIS  DU  COEUR  A LA  BASE. 


Ventricule  gauche. 


Ventricule  droit. 


Age. 

Hommes. 

Femmes. 

Hommes. 

Femmes. 

in. 

De  1 à 

4 ans. 

ni. 

0,007 

III. 

0,005 

0,002 

0,003 

5 à 

9 

0,008 

0,007 

0,004 

0,004 

•10  à 

15 

0,009 

0,008 

0,004 

0,004 

16  à 

29 

0,010 

0,010 

0,005 

0,005 

30  à 

49 

0,011 

0,010 

0,005 

0,005 

50  à 

79 

0,012 

0,010 

0,006 

0,004 

ÉPAISSEUR  DES  PAROIS  DU  COEUR  A LA  PARTIE  MOYENNE. 


Ventricule  gauche. 


Ventricule  droit. 


Vire. 

Hommes. 

Femmes. 

Hommes. 

Femmes. 

O 

III. 

m. 

III. 

ni. 

De  l 

à 

4 

ans. 

0,007 

0,006 

0,002 

0,002 

5 

à 

9 

0,009 

0,007 

0,002 

0,002 

10 

à 

15 

0,009 

0,008 

0,003 

0,003 

16 

à 

29 

0,009 

0,010 

0,004 

0,003 

30 

à 

49 

0,012 

0,008 

0,004 

0,004 

50 

à 

79 

pour 

les  hommes . . . . 

' 0,014 

0,012 

0,004 

0,004 

50 

à 

89 

pour 

les  femmes . . . . 

ÉPAISSEUR  DES 

PAROIS  DU 

COEUR  A LA 

POINTE. 

Ventricule  gauche.  Ventricule  droit. 


Age. 

Hommes. 

Femmes. 

Hommes. 

Femmes. 

III. 

m. 

III. 

ni. 

De  1 à 4 ans. 

0,004 

0,005 

0,002 

0,001 

5 à 9 

0,006 

0,005 

0,002 

0,002 

10  à 15 

0,006 

0,005 

0,003 

0,002 

16  à 29 

0,008 

0,007 

0,003 

0,002 

30  à 49 

0,008 

0,007 

0,002 

0,002 

50  à 79  pour  les  hommes.  . . 

' ‘ ^ 0,010 

0,009 

0,002 

0,002 

50  à 89  pour  les  femmes. . 

* • ) 

ÉPAISSEUR  DE  LA  CLOISON  INTERVENTRICULAIRE  A LA  PARTIE  MOYENNE. 


Age. 

De  1 à 4 ans. 

5 à 9 

10  à 15 

IG  à 29 

30  à 49 

50  à 79  pour  les  hommes 

50  à 89  pour  les  femmes 


Hommes. 

Femmes. 

ni. 

ni. 

0,008 

0,007 

0,010 

0,008 

0,010 

0,008 

0,012 

0,011 

0,012 

0,010 

| 0,013 

0,012 

hn  Etendue  des  orifices.  — Le  calibre  des  orifices  des  diverses  cavités  du  cœur 
est  aussi  important  à noter;  aussi  allons-nous  encore  emprunter  à Bizot  les  tableaux 
suivants,  qui  nous  donnent  des  chiffres  exacts  sur  l’étendue  de  ces  orifices. 
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MALADIES  DES  VOIES  CIRCULATOIRES. 


CIRCONFÉRENCE  DES  ORIFICES  AtRIClILO- 
VENTR1CUL  AIRES. 


CIRCONFÉRENCE  DES  ORIFICES 
ARTÉRIELS. 


Orifice  auriculo-ventriculaire  gauche. 


Orifice  aortique. 


Age. 

Hommes. 

Femmes. 

Age. 

Hommes. 

Femmes. 

De  1 à h ans. 

0,057 

m . 

0,059 

De  1 à 4 ans. 

0,039 

0,037 

5 à 9 

0,008 

0,003 

5 à 9 

0,042 

0,040 

10  à 15 

0,079 

0,072 

10  à 15 

0,049 

0,043 

10  à 29 

0,093 

0,080 

16  à 29 

0,000 

0.055 

30  à 49 

0,111 

0,092 

30  à 49 

0,070 

0,004 

50  à 79  pour  les  homm . 
50  à 89  pour  les  femm. 

• 0,112 

0,102 

50  à 79  pour  les  homm.  j 
50  à 89  pour  les  femm . i 

0,081 

0,074 

Orifice  auriculo-ventriculaire  droit. 

Age.  Hommes.  Femmes. 

Orifice  pulmonaire. 
Age.  Hommes. 

in. 

Femmes. 

m. 

De  1 à 4 ans. 

ni . 

0,057 

in. 

0,059 

De  1 à 4 ans. 

0,042 

0,038 

5 à 9 

0,007 

0,061 

5 à 9 

0,044 

0,042 

10  à 15 

0,077 

0,075 

10  à 15 

0,051 

0,048 

16  à 29 

0,093 

0,077 

16  à 29 

0,066 

0,064 

30  à 49 

0,110 

0,093 

30  à 49 

0,071 

0,007 

50  à 79  pour  leshomm. 

0,112 

0,099 

50  à 79 pour  les  homm. 

S 0,079 

0,073 

50  à 89  pour  les  femm . 

50  à 89  pour  les  femm. 

Mouvements  «Iss  cœur.  — 

Nous  rechercherons  ce  qu’il  y t 

de  plus 

positif 

clans  les  diverses  théories,  pour  que,  clans  le  diagnostic  des  maladies  que  nous 
allons  étudier,  nous  puissions  rapporter  les  symptômes  aux  temps  précis  où  s’exé- 
cutent les  divers  mouvements,  et  où,  par  conséquent,  le  sang  traverse  tel  ou  tel  mi- 
lice, ce  qui  conduit  naturellement  à reconnaître  le  siège  des  obstacles  qui  peuvent 
s’opposer  à la  marche  de  ce  liquide. 

Il  est  admis,  et,  depuis  Harvey  et  Ilaller,  il  a été  mis  hors  de  cloute  par  des 
expériences  directes,  que  les  oreillettes  se  contractent  d’abord  pour  chasser  dans 
les  ventricules  le  sang  qu’elles  contiennent;  qu 'immédiatement  ou  presque  immé- 
diatement après,  survient  la  contraction  ou  systole  des  ventricules,  qui  lance  le 
sang  dans  toutes  les  parties  du  corps,  et  qu’à  ces  deux  contractions  succède  un 
temps  bien  marqué,  pendant  lequel,  suivant  les  divers  auteurs,  il  se  passerait  des 
phénomènes  différents.  Mais  cette  contraction  cle  l’oreillette  est-elle  destinée  à 
chasser  dans  le  ventricule  toute  l’ondée  sanguine,  ou  seulement  une  partie?  Voilà 
où  commencent  les  dissidences  entre  Beau  et  la  plupart  des  autres  expérimenta- 
teurs. 

Depuis  les  expériences  de  Haller,  on  établissait  ainsi  qu’il  suit  la  série  des- 
mouvements du  cœur.  Premier  temps  : les  ventricules,  étant  pleins,  se  contrac- 
tent vivement , et  versent  dans  les  artères  tout  le  sang  qu’ils  contiennent. 
Deuxieme  temps  : dilatation  des  ventricules,  pendant  laquelle  le  sang  coule  des 
oreillettes  dans  les  cavités  ventriculaires,  lentement  et  sans  contraction.  Troisième 
temps:  il  survient  une  contraction  de  l’oreillette  qui  achève  de  remplir  rapide- 
ment le  ventricule  lequel  se  contracte  aussitôt,  et  la  série  des  mouvements  recom- 
mence. Beau  (1)  fit  sur  des  chiens  et  des  lapins  une  série  d’expériences,  desquelles 


fl)  Beau,  Recherches  sur  les  mouvements  du  cœur  (Arch.  gén.  de  mèd.,  2e  série,  1835, 
t.  IX,  p.  389),  reproduit  dans  le  Traité  expérimental  et  clinique  d'auscultation.  Paris,  1850. 
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il  tira  des  conclusions  différentes.  Il  observa  que,  peudanl  le  temps  où  s’effectue, 
suivant  les  auteurs,  la  diastole  lente,  les  ventricules  étaient  libres  et  en  repos  ; 
que  leur  dilatation  avait  lieu  brusquement,  au  moment  même  de  la  contraction 
(les  oreillettes,  dont  le  contenu  était  lancé  d'un  seul  coup  dans  leur  cavité,  et 
qu 'immédiatement  après  venait  la  contraction  ventriculaire.  Suivant  Beau,  la  pro- 
jection du  sang  dans  le  ventricule  par  l’oreillette,  la  diastole  et  la  systole  ventricu- 
laires, ne  forment  qu’un  seul  temps  qui  est  le  premier,  et  la  série  des  mouvements 
du  cœur  étant  divisée  en  trois  temps,  le  repos  qui  correspond,  ainsi  que  nous 
l’avons  vu,  à la  diastole  lente  admise  par  les  autres  auteurs,  formerait  le  troisième. 
Quel  est  donc  le  second  ? C’est  un  mouvement  particulier  par  lequel  le  sang  est 
vivement  lancé  des  grosses  veines  dans  les  oreillettes,  qui  continuent  ensuite  à se. 
remplir  lentement.  Ainsi,  en  résumé,  Beau  divise  les  mouvements  du  cœur  en  trois 
temps,  qui  sont  les  suivants  : 1°  contraction  de  l’oreillette,  réplétion  et  dilatation 
du  ventricule,  contraction  du  ventricule;  2°  afflux  brusque  du  sang  dans  l’oreillette; 
3°  repos  du  ventricule,  réplétion  lente  de  l’oreillette. 

À sou  apparition,  cette  théorie  a excité  une  grande  surprise  et  a trouvé  beau- 
coup d’incrédules  ; mais  dans  plusieurs  mémoires  publiés  les  années  suivantes  (I), 
Beau  s’est  attaché  à la  défendre  par  une  critique  des  objections  qu’on  lui  a adres- 
sées et  par  de  nouvelles  expériences.  Les  plus  fortes  objections  qui  aient  été  diri- 
gées contre  la  théorie  de  Beau  sont  celles  qui  résultent  des  expériences  de 
Williams,  Ilopc,  Clcndinning  et  des  membres  du  comité  de  Londres.  Ces  expéri- 
mentateurs ont  vu,  en  effet,  pendant  le  temps  qui,  selon  Beau,  est  uniquement 
consacré  au  repos  des  ventricules,  ceux-ci  se  gonfler,  se  durcir,  et  par  conséquent 
se  remplir  de  sang.  Voici  comment  Hope  expose  ses  observations  sur  les  mouve- 
ments du  cœur  de  la  grenouille  : « En  examinant  la  face  postérieure  du  cœur 
d’une  grenouille,  dont  l’action  était  réduite  à quinze  ou  vingt  pulsations  par 
minute,  toute  l’oreillette,  qui  auparavant  était  cachée  par  le  ventricule,  étant  main- 
tenant exposée  à la  vue,  on  trouve  que,  pendant  un  court  espace  de  temps,  le 
ventricule  en  repos  est  distendu  partiellement  par  le  sang.  L’oreillette  se  contracte 
par  un  mouvement  bref,  mais  seulement  partiellement,  car  les  sinus  veineux  sont 
constamment  pleins  de  sang  dans  cette  expérience,  que  la  circulation  soit  vive  ou 
lente.  Lorsque  l’oreillette  est  relâchée  de  nouveau  et  non  jusqu’alors,  on  voit  le 
ventricule  s élever  soudain  sur  la  base,  raccourcir  ses  fibres  et  expulser  le  contenu. 
Après  1 accomplissement  de  la  systole,  qui  est  indiqué  par  la  couleur  pâle,  la 
diastole  se  fait  observer:  elle  est  marquée  par  un  flux  partiel  de  sang,  dénoté  par 
la  couleur  rouge,  et  dans  cet  état  le  ventricule  est  en  repos  pendant  un  court 
espace  de  temps,  jusqu’à  ce  qu’il  soit  de  nouveau  stimulé  par  la  contraction  de 
1 oreillette.  On  peut  peut-être  objecter  que,  comme  les  mouvements  étaient  très- 
ralentis,  ces  mouvements  étaient  anormaux  ; nous  distinguions  cependant  les 
mêmes  séries  à quarante  pulsations  par  minute.  Le  comité  de  Dublin  a confirmé 
ces  résultats.  » 

Clendinning,  rapporteur  du  comité  de  Londres  (2),  fait  connaître  des  expé- 
riences dont  le  résultat  a été  à peu  près  semblable. 

(1)  Beau,  Arch.  cjén.  demdd.,  janvier  1839,  juillet  et  août  1841,  reproduit  dans  le  Traité 
expérimental  et  clinique  d’ auscultation.  Paris,  1850. 

(2)  Clendinning,  London  medical  Gazette,  octobre  1840. 
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Barth  et  Roger  (1)  ont  fait  de  leur  côté,  de  concert  avec  Poumet  et  de  Castel- 
nau, des  expériences  qui  les  ont  conduits  à des  conclusions  semblables,  avec  celle 
différence,  toutefois,  que  la  réplétion  des  ventricules,  partant  ce  qu’ils  appellent  la 
dilatation  ventriculaire,  ou  diastole,  a paru  beaucoup  moins  considérable  que 
dans  les  expériences  des  médecins  anglais. 

Les  recherches  de  Parchappe  (2)  l’ont  conduit  à des  résultats  analogues. 

On  voit,  d’après  ces  expériences  : 1°  que  la  contraction  de  l’oreillette  ne  verse- 
rait dans  le  ventricnle  que  la  dernière  partie  du  sang  nécessaire  pour  le  dilater; 
et  2°  qu’une  diastole  lente  aurait  lieu  pendant  le  temps  qui,  selon  Beau,  est 
consacré  au  repos  des  ventricules.  Mais  voici  comment  ce  dernier  expérimentateur 
a répondu.  Examinant  les  dimensions  des  ventricules  au  divers  temps  : 1°  il  a 
trouvé  que  l’augmentation  n’avait  lieu  qu’immédiatement  après  la  contraction  de 
l’oreillette,  ce  que  l’on  sent  parfaitement  en  appliquant  la  pulpe  des  doigts  sur  les 
deux  côtés  du  cœur,  et  ce  que  l’on  peut  déterminer  plus  positivement  encore  à 
l’aide  du  compas  d’épaisseur  ; 2°  et  celte  expérience  est  la  plus  décisive  : ayant 
ouvert  les  ventricules  à leur  pointe,  il  a vu  qu’au  moment  de  la  contraction  de 
l’oreillette,  et,  par  conséquent,  au  moment  où  le.  sang  est  projeté  dans  le  ventri- 
cule, il  s’échappe  par  jets  de  cette  ouverture  artificielle,  tandis  que  pendant  la 
prétendue  réplétion  lente  ou  la  diastole  du  ventricule,  il  ne  s’écoule  pas  une  seule 
goutte  de  liquide. 

Barth,  Roger,  Poumet  et  de  Castelnau,  ayant  répété  deux  fois  l’expérience  de 
Beau,  qui  consiste  à couper  la  pointe  du  cœur  pendant  qu’on  en  examine  les 
mouvements,  ont  vu  du  sang  s’écouler  pendant  le  repos  des  ventricules,  et  dans 
un  cas  même  ils  disent  : « Le  sang  paraît  couler  plus  fort  au  moment  de  la  dilata- 
tion. » Ces  faits  sont  de  nature  à nous  rendre  réservé.  Cependant  on  regrette  que 
ces  expérimentateurs  n’aient  pas  dit  explicitement  quel  est  le  moment  où  ils  ont 
coupé  la  pointe  du  cœur;  car  si  l’organe  était  fort  affaibli  lorsqu’ils  ont  fait  cette 
résection,  il  ne  serait  pas  étonnant  cpie  le  ventricule  ne  s’étant  pas  vidé  parfaite- 
ment pendant  la  contraction,  on  l’eût  vu  à demi  plein  pendant  son  repos,  ou  lais- 
sant échapper  du  sang  lorsqu’on  y avait  fait  une  ouverture. 

[La  question  des  mouvements  du  cœur  semble  aujourd’hui  définitivement 
jugée,  et  les  récentes  recherches  des  physiologistes  ont  écarté  les  doutes  et  les 
incertitudes  qui  jusque-là  av  aient  plané  sur  elle.] 

Chauveau  et  Faivre  (3)  ont,  dans  des  expériences  faites  avec  toutes  les  pré- 
cautions les  plus  minutieuses  sur  des  chevaux  , réfuté  la  théorie  de  Beau  et 
démontré  la  vérité  de  la  théorie  ancienne  de  Harvey  et  de  Ilaller,  ou  au 
moins  l’exactitude  de  ses  points  les  plus  essentiels.  Ils  ont  établi  que  l’on  doit 
faire  commencer  la  série  des  mouvements  du  cœur  par  la  contraction  des 
oreillettes,  et  voici  comment  ils  exposent  le  rhvthme  de  ces  mouvements  : Il 
existe , dans  chaque  révolution  du  cœur , un  moment  où  l’organe  se  trouve 
dans  un  état  de  repos  absolu  ou  de  pause,  pendant  lequel  le  tissu  musculaire 
du  cœur  est  mou,  flasque,  facile  à déprimer;  le  doigt,  introduit  à l’intérieur 

(1)  Barth  et  Roger,  Traité  a’ auscultation,  3e  édit.  Paris,  1850. 

(2)  Parchappe,  Du  cœur,  de  sa  structure  et  de  ses  mouvements.  Paris,  1848. 

(3)  Chauveau  et  Faivre,  ‘Nouvelles  recherches  expérimentales  sur  les  mouvements  cl  les 
bruits  normaux  du  cœur  {Gazette  médicale,  Paris,  1856). 
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de  l’organe,  constate  que  les  valvules  auriculo-ventriculaires  sont  alors  abais- 
sées. C’est  à ce  moment,  appelé  période  de  diastole  générale,  que  les  ventri- 
cules se  remplissent  par  l’afflux  du  sang  que  les  veines  versent  dans  les  oreillettes. 
Alors  commencent  les  mouvements.  1°  La  sijstole  auriculaire  qui  vient  après  cet 
état  diastolique  général  est  brusque  et  fugitive.  On  la  distingue  cependant  tou- 
jours nettement  de  la  contraction  des  ventricules  qui  lui  succède.  Elle  ne  diminue 
que  d’une  quantité  très -minime  la  cavité  de  l’oreillette.  2°  La  systole  ventriculaire 
suit  immédiatement  celle  des  oreillettes.  Quatre  ou  cinq  fois  plus  longue  que  cette 
dernière,  elle  dure  environ  une  fois  moins  que  la  période  de  diastole  générale.  Ce 
mouvement  terminé,  le  cœur  retombe  en  diastole,  et  la  série  des  mouvements 
recommence  par  la  systole  de  l’oreillette.  La  durée  des  phases  successives  d’une 
révolution  du  cœur  peut  être,  d’après  les  auteurs  que  nous  citons,  exprimée  chez 
l'homme  de  la  manière  suivante  : la  série  des  mouvements  représente  une 
mesure  à trois  temps  : systole  auriculaire,  une  croche  pointée;  systole  ventricu- 
laire, une  double  croche  et  une  noire  ; diastole,  un  soupir. 

Chauveau  et  Faivre  établissent,  en  outre,  que  le  choc  ou  pulsation  cardiaque 
est  exactement  isochrone  à la  systole  ventriculaire;  il  est  dû  à l’augmentation 
brusque  de  pression  et  à la  rigidité  que  la  systole  développe  dans  la  masse  ventri- 
culaire. 


C’est  surtout  aux  habiles  recherches  de  Chauveau  et  Marey  que  l’on  doit  la 
démonstration  rigoureuse  des  faits  que  les  recherches  antérieures  n’avaient  pas 
encore  suffisamment  établis.  Renonçant  à la  simple  constatation  de  visu , qui 
jusque-là  n’avait  pu  accorder  toutes  les  dissidences,  ces  auteurs  eurent  recours  p 
des  instruments  perfectionnés,  à l’aide  desquels  le  cœur  trace  pour  ainsi  dire  de 
lui-même  sur  le  papier  les  différents  mouvements  dont  il  est  le  siège  et  tous  les 
caractères  qui  appartiennent  à ces  mouvements.  Dans  une  série  de  mémoires  pré- 
sentés a l’Académie  des  sciences  (1)  et  à l’Académie  de  médecine  (2),  Chauveau  et 
Marey  publièrent  les  résultats  de  leurs  investigations,  et  réussirent  à convaincre  la 
presque  unanimité  des  physiologistes  et  des  médecins.  Cependant,  à la  suite  d'un 
rapport  très-favorable  présenté  par  Gavarret  (3),  Beau  présenta  des  objections  aux 
conclusions  que  Chauveau  et  Marey  avaient  tirées  de  leurs  expériences  ; une  dis- 
cussion mémorable  s’ensuivit,  à laquelle  prirent  part  Bouillaud,  Barth,  Béclard, 
Gavarret,  Parchappe  (û).  Malgré  le  talent  et  l’énergie  que  Beau  déploya  dans  cette 
discussion,  ses  doctrines  ne  purent  prévaloir,  et  l’assemblée  donna  un  assentiment 

unanime  aux  expériences  de  Chauveau  et  Marey  et  aux  conclusions  qu’ils  en  ont 
tirées. 


La  nature  de  cet  ouvrage  ne  nous  permet  pas  de  décrire  l’instrument 
(< cardiographe ) dont  les  expérimentateurs  se  sont  servis  et  le  détail  des  nom- 
bi euses  expériences  qu’ils  ont  faites;  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  le  lecteur  aux 
niemoiies  déjà  cités,  ou  au  traité  de  Marey  sur  la  circulation  du  sang  (5). 

Le  tiacé  suivant  (fig.  1)  suffira  pour  donner  une  idée  de  la  précision  des  résul- 

(1)  Comptes  rendus  des  séances  de  l’Académie  des  sciences.  Voyez  le  rapport  de  Milne 
Ldwards,  t.  LIV,  28  avril  1862. 

(2)  Chauveau  et  Marey,  Mémoires  de  l'Acad.  de  méd.,  1863,  p.  268. 

(3)  Gavarret,  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine , 1862-1863,  t.  XXXVIII,  p.  602. 

(4)  Voyez  Bulletin  de  l'Acad.  de  médecine,  t.  XXIX,  1863-1864. 

Marey>  Physiologie  médicale  de  la  circulation  du  sang,  in-8.  Paris,  1863. 
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tats  obtenus.  Nous  empruntons  à Gavarret  (1)  l’interprétation  de  ce  tracé  obtenu 
par  Chauveau  et  Marey  sous  les  yeux  de  la  Commission  académique.  « Cette 
représentation  d’une  révolution  complète  du  cœur  se  compose  de  trois  courbes 

superposées  et  obtenues  simultané- 
ment : la  supérieure  O est  le  tracé 
de  l’oreillette;  la  moyenne  V,  le  tracé 
du  ventricule  ; l’inférieure  C,  le  tracé 
du  choc  précordial.  Rappelons  que  ces- 
courbés  ne  traduisent  directement 
que  des  variations  de  pression.  Mais 
les  mouvements  du  cœur  et  ces  varia- 
tions de  pression  sont  liés  par  des 
rapports  intimes  de  cause  à effet  ; il 
est  donc  légitime  de  conclure  de  l’ob- 
servation des  variations  de  pression 
à l’ordre  de  succession,  au  rhytlnm- 
et  à la  durée  des  mouvements  eux- 
mêmes.  Faisons  observer,  en  outre, 
et  la  chose  est  importante,  que  les 
portions  de  ces  trois  courbes  com- 
prises entre  deux  mêmes  verticales 
correspondent  à des  phases  syn- 
chrones de  la  révolution  cardiaque 
successivement  considérée  dans  les 
mouvements  de  l’oreillette,  dans  les  mouvements  du  ventricule  et  dans  les  rapports 
du  cœur  lui-même  avec  les  parois  thoraciques. 

» Quand  on  fixe  son  attention  sur  la  courbe  O de  la  révolution  auriculaire,  on  est 
frappé  de  l’existence  de  mamelons  extrêmement  saillants,  qui  accusent  une  augmen- 
tation subite  de  la  pression  auriculaire.  Cette  augmentation  de  pression  estévidem- 
mentdue  à la  systole  de  l’oreillette.  Dans  le  mamelon  a,  la  ligne  d’ascension  rapide 
indique  l’intensité  et  la  durée  de  la  contraction  brusque  des  parois  musculaires,  et  la 
ligne  de  rapide  descente,  qui  lui  succède  immédiatement,  traduit  le  relâchement 
également  brusque  des  parois  auriculaires.  La  systole  de  l’oreillette  se  fait  donc  par  un 
mouvement  brusque  et  de  très-courte  durée.  A la  suite  de  ce  mamelon  a,  lorsque  la 
pression  est  tombée  au  minimum,  nous  voyons,  en  b,  la  courbe  des  pressions  se 
relever  lentement  ; cette  augmentation  graduelle  de  la  pression  auriculaire  est  le 
résultat  de  la  poussée  de  sang  qui  pèse  continuellement  sur  les  orifices  béants  des 
grosses  veines,  pénètre  dans  la  cavité  de  l’oreillette  en  relâchement,  et  distend  peu 
à peu  ses  parois.  La  durée  de  la  diastole  auriculaire  est  mesurée  par  la  longueur 
de  cette  ligne  inclinée  bv.  En  v,  la  réplétion  auriculaire  est  complète,  et  une  nou- 
velle systole  auriculaire  succède  à la  diastole  terminée...  La  diastole  auriculaire  a 
tous  les  caractères  d’un  phénomène  passif,  accompli  sous  l’influence  de  la  pression 
continue  du  sang  incessamment  apporté  par  les  veines. 

» Sur  la  courbe  V du  ventricule,  ce  qui  frappe  d’abord,  c’est  le  mamelon  très- 

(1)  Gavarret,  Bulletin  de  l' Académie  impériale  de  médecine,  t.  XXIX,  p.  977. 
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nrononcé  g,  qui  accuse  une  augmentation  brusque  et  très-considérable  de  ia  pres- 
sion intraventriculaire.  Évidemment  cette  augmentation  de  pression  et  le  mame- 
on  qui  la  traduit  sont  systoliques.  Le  mamelon  commence  par  une  ligne  d’ascension 
rrès-rapide  qui  correspond  à la  brusque  contraction  des  parois  du  ventricule.  Puis 
frient  une  ligne  irrégulière  et  de  direction  sensiblement  horizontale;  elle  nous  in- 
dique que  la  pression  intraventriculaire,  au  lieu  de  cesser  brusquement,  se  main- 
iient  sensiblement  au  maximum  pendant  un  certain  temps.  Ce  temps  est  évidem- 
ment celui  pendant  lequel  les  parois  ventriculaires  continuent  à presser  sur  l’ondée 
sanguine  pour  soulever  les  valvules  sigmoïdes  et  faire  passer  le  sang  dans  le  système 
rtériel.  Enfin  le  mamelon  ventriculaire  d se  termine  par  une  ligne  de  rapide  des- 
cente qui  indique  la  diminution  subite  de  pression  déterminée  par  le  relâchement 
tarusque  des  parois  musculaires,  lorsque  le  travail  systolique  est  terminé.  Au  mo- 
ment même  où  la  pression  est  descendue  au  minimum,  au  point  u,  le  sang,  déjà 
luccumulé  dans  l’oreillette,  refoule  par  son  propre  poids  la  valvule  auriculo-ventri- 
culaire,  et  tombe  dans  le  ventricule  qu’il  distend  graduellement,  pendant  que  l’oreil- 
ette  continue  à recevoir  celui  que  les  veines  lui  apportent  incessamment.  Ainsi 
commence  et  se  continue  passivement  la  diastole  du  ventricule;  et  le  fait  est  traduit 
»aar  l’ascension  lente  et  graduelle  de  la  ligne  diastolique  ur.  Au  point  r,  l’oreillette 
a-e  contracte,  et  le  sang,  poussé  plus  rapidement  à travers  l’orifice  auriculo-ventri- 
aulaire  béant,  détermine  dans  le  ventricule  une  augmentation  correspondante  de 
aression  traduite  par  les  mamelons  e et  r de  la  ligne  diastolique.  A ce  moment,  la 
'éplétion  et  la  distension  du  ventricule  sont  complètes,  et  à la  diastole  terminée 
iuccède  une  nouvelle  systole  ventriculaire. 

» Ces  deux  courbes,  l’auriculaire  et  la  ventriculaire,  présentent  quelques  détails 
ide  variations  de  pression  que  nous  avons  négligés  à dessein,  et  sur  lesquels  il  est 
emps  de  revenir.  — Au  sommet  du  mamelon  systolique  du  ventricule,  en  d , et 
hans  la  région  correspondante  b de  la  révolution  auriculaire,  on  remarque  des  os- 
illations  qui  accusent  des  variations  alternatives  de  pression.  C’est  le  moment  où 
t valvule  auriculo-veutriculaire  vient  d’être  subitement  tendue  par  la  puissante 
ontraction  du  ventricule.  Sous  l’infiuence  d’un  choc  d’une  telle  intensité  et  d’une 
elle  instantanéité,  la  valvule  exécute  nécessairement  des  mouvements  d’oscillation 
nvorisés  par  ses  moyens  d’attache.  Ce  sont  ces  oscillations  qui  déterminent,  dans  les 
tavités  auriculaire  et  ventriculaire,  ces  variations  de  pression  alternatives  et  cor- 
espondaules. 

» Vers  la  fin  du  mamelon  systolique  du  ventricule,  la  pression  intraventriculaire 
prouve  une  variation  subite  traduite  par  le  petit  mamelon  Vu,  et  à ce  mamelon 
orrespond  exactement,  sur  la  partie  diastolique  de  la  courbe  auriculaire,  une  16- 
ôre  augmentation  de  pression  en  i.  Ces  deux  excès  de  pression  dans  deux  cavités 
éparées  par  une  simple  valvule  membraneuse  sont  dus  au  choc  en  retour  de  la 
donne  sanguine  artérielle  qui  refoule  brusquement  les  valvules  sigmoïdes  du  côté 
e la  cavité  ventriculaire. 

» Passons  enfin  à la  courbe  C du  choc  du  cœur.  Quelques  mots  nous  suffiront 
our  cette  analyse.  Cette  courbe  présente  un  mamelon  extrêmement  prononcé  qui 
raduit  évidemment  1 augmentation  de  pression  contre  les  parois  thoraciques  au 
moment  du  choc  précordial.  Un  simple  coup  d’œil  sur  la  figure  suffit  pour  prouver 
[ue  ce  mamelon  est  postérieur  à la  systole  auriculaire  et  coïncide  exactement  avec 
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le  mamelon  systolique  du  ventricule.  Contentons-nous  de  faire  observer  que,  sur 
la  courbe  du  choc  du  cœur,  on  retrouve  1 indication  parfaitement  concordante 
de  toutes  les  variations  de  pression  que  nous  avons  déjà  signalées  sur  les  courbes 
auriculaire  et  ventriculaire. 

» Il  est  facile  de  voir,  d’ailleurs,  qu’un  même  intervalle  sépare  deux  systoles 
auriculaires,  deux  systoles  ventriculaires  et  deux  chocs  précordiaux  successifs.  Cet 
intervalle  commun  est  la  véritable  mesure  de  la  durée  d’une  révolution  cardiaque 
complète. 

» La  comparaison  de  ces  trois  courbes  nous  fournit  immédiatement  les  conclu- 
sions suivantes  : 

» 1°  La  systole  auriculaire  précède  constamment  la  systole  ventriculaire;  ces 
deux  systoles  sont  parfaitement  indépendantes  l’une  de  l’autre. 

» 2°  La  systole  auriculaire  débute  brusquement  ; sa  durée  est  extrêmement  courte. 
— La  systole  ventriculaire  débute  par  une  contraction  instantanée,  mais  elle  se  pro- 
longe pendant  toute  la  durée  du  passage  de  l’ondée  sanguine  à travers  l’orifice 
aclériel,  et  occupe  ainsi  une  fraction  considérable,  du  tiers  au  quart,  de  la  révolution 
cardiaque. 

» 3°  La  diastole  de  l’oreillette  commence  en  même  temps  que  la  systole  du  ven- 
tricule, immédiatement  après  la  systole  auriculaire.  Ce  mouvement  d’ampliation 
lent  et  progressif  est  le  résultat  de  la  pression  continue  du  sang  des  veines  contre 
les  parois  relâchées  de  l’oreillette. 

» U°  La  diastole  du  ventricule  succède  immédiatement  à sa  systole  ; elle  s’opère 
sous  l’infiuencc  de  la  chute  toute  passive  du  sang  de  la  cavité  auriculaire  dans  la 
cavité  ventriculaire.  La  contraction  de  l’oreillette  n’intervient  qu’à  la  fin  de  cette 
diastole,  pour  compléter  l’ampliation  et  la  réplétion  du  ventricule. 

» 5°  Le  choc  précordial  est  le  résultat  immédiat  et  direct  de  la  systole  du  ventri- 
cule; il  est  complètement  indépendant  de  la  systole  auriculaire  qui  le  précède,  et 
delà  diastole  ventriculaire  qui  le  suit.  »] 


Bruits  (Su  cœur.  — S’il  y a eu  des  discussions  sur  les  mouvements  du  cœur 
à l’état  normal,  il  y en  a eu  bien  plus  encore  sur  le  siège,  les  causes  et  la  succes- 
sion des  bruits  normaux  qui  se  produisent  dans  cet  organe.  Laennec(l),  appliquant 
le  premier  l’auscultation  à l’étude  des  maladies  des  voies  circulatoires,- étudia 
d’abord  les  bruits  du  cœur  à l’état  normal.  Il  crut  que  le  premier  bruit  était  dû  à 
la  systole  ventriculaire,  et  le  second  à la  systole  auriculaire;  mais  l’examen  des 
mouvements  du  cœur  eut  bientôt  renversé  cette  théorie,  puisqu’il  apprit  que  la 
contraction  des  oreillettes  a lieu  avant  et  non  après  celle  des  ventricules.  Turner  (2) 
fut  le  premier  qui,  remontant  aux  expériences  de  Harvey  et  de  Haller,  fil  connaître 
le  vice  de  cette  théorie.  Il  fallut  donc  chercher  une  autre  explication  de  ces 
bruits.  On  en  présenta  un  grand  nombre  [le  lecteur  trouvera  dans  le  Nouveau 
Dictionnaire  de  médecine  (3)  l’exposé  des  diverses  théories  proposées  dans  ces 
dernières  années]  ; nous  nous  contenterons  de  citer  les  principales. 

(1)  Laennec,  Traité  de  l’auscultation  médiate,  t.  III. 

(2)  Turner,  Med.  chir.  Trans.,  t.  111.  Edinburgh. 

(3)  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques , article  Auscultation. 
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Nous  trouvons  d’abord  celle  du  professur  Corrigan,  qui  attribue  le  premier  bruit 
uu  choc  du  saug  contre  les  parois  ventriculaires  dans  la  diastole,  et  le  second  à la 

ontraction  ventriculaire.  En  fixant  la  diastole  au  premier  temps,  comme  Beau, 
cette  explication  du  premier  bruit  peut  s’accorder  avec  la  théorie  des  mouvements; 
ornais  il  n’en  est  pas  de  même  si  l’on  partage  l’opinion  générale,  puisque,  dans  cette 
imanière  devoir,  la  diastole  survient  immédiatement  après  la  contraction  ventri- 
culaire avec  laquelle  coïncide  le  premier  bruit.  Une  réllexion  semblable  s’applique 
iii  la  théorie  du  second  bruit. 

Marc  d’Espine  (1)  attribuait  le  premier  bruit  à la  contraction  du  ventricule,  et 
ke  second  à sa  dilatation;  mais,  d’après  ce  que  nous  avons  vu  plus  haut  relati- 
vement aux  mouvements  du  cœur,  l’explication  du  second  bruit  ne  peut  être 
aadmise. 

Hope  trouve  la  cause  du  premier  bruit  dans  la  tension  des  valvules  auriculo- 
\ ventriculaires,  l’extension  musculaire  du  ventricule  et  le  bruit  rotatoire  dû  à la 
contraction  des  fibres,  bruit  déjà  signalé  par  Laennec.  Quant  au  second  bruit,  il 
^serait  produit,  suivant  Hope,  par  le  claquement  des  valvules  sigmoïdes. 

Cette  théorie  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celle  qui  a été  proposée  par 
Uouanet  (2),  d’après  d’ingénieuses  expériences,  et  (pii  a été  admise  par  Bouillaud 
avec  quelques  additions.  Dans  cette  théorie,  le  premier  bruit  est  dû  au  claque- 
ranent  des  valvules  auriculo-ventrieulaires  dans  la  systole,  et  le  second  au  claque- 
iment  des  valvuves  sigmoïdes  dans  la  diastole.  Monneret  (3)  a placé  également  les 
bruits  du  cœur  exclusivement  dans  le  claquement  des  valvules.  Bouillaud  y a 
ajouté  l’abaissement  brusque  des  valvules  sigmoïdes  pendant  la  systole,  et  rabais- 
sement des  valvules  auriculo-ventrieulaires  pendant  la  diastole. 

Suivant  Magendie,  les  bruits  sont  dus  uniquement  aux  chocs  du  cœur  contre 
I les  parois  du  thorax  ; au  choc  de  la  pointe  pour  le  premier  bruit,  et  au  choc  de 
I la  face  antérieure  pour  le  second. 

Beau  n’admet  qu’une  seule  cause  des  bruits,  c’est  le  choc  du  sang  contre  les 
I parois  des  cavités  du  cœur  pendant  leur  dilatation.  Aussi,  dans  sa  théorie,  le  pre- 
i mier  hruit  est-il  causé  par  le  choc  de  l’ondée  sanguine  lancée  par  l’oreillette  sur  la 
ssurface  interne  du  ventricule,  et  le  second  par  le  choc  du  sang  frappant  brusque- 
unent  les  parois  auriculaires. 

"Williams  admet  deux  causes  diverses  pour  les  deux  bruits  : la  contraction 
i musculaire  des  ventricules  produisant  le  premier,  et  le  choc  du  sang  contre  les 
'valvules  sigmoïdes  donnant  lieu  au  second.  La  théorie  du  comité  de  Dublin  est  la 
même,  sauf  qu’au  premier  bruit  il  faut  ajouter  le  frottement  du  sang  sur  les 
I parois  ventriculaires,  et  au  second  la  brusque  tension  des  valvules  semi-lunaires. 

En  ayant  égard  à ce  qui  a été  dit  plus  haut  sur  les  mouvements  du  cœur,  on 
I peut  exclure,  en  tout  ou  en  partie,  certaines  théories  que  nous  avons  déjà  indi— 
i quées.  Il  en  est  d’autres,  telles  que  celles  de  Hope,  de  Rouanet,  Beau, 
"Williams,  etc.,  qui  s’accordent  bien  avec  la  théorie  des  mouvements  que  nous 

(1)  Marc  d’Espine,  Recherches  expérimentales  sur  quelques-unes  des  hases  qui  doivent 
servir  au  diagnostic  des  maladies  du  cœur  et  de  la  circulation  (Archives  gin.  de  méd., 
lrc  série,  t.  XXVI). 

(2)  Rouanet,  thèse.  Paris,  1832,  n°  252. 

(3)  Monneret,  Mémoire  lu  à la  Société  médicale  des  hôpitaux. 
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avons  admise  et  qui  est  fondée  sur  l’expérience.  Il  est  difficile  d’avoir  une  opinion 
arrêtée  sur  elles,  ce  qui  dépend  de  ce  que  les  faits  sont  complexes,  les  expérimen- 
tateurs n’ayant  pas  pu  placer  les  sujets  de  leurs  expériences  dans  les  conditions 
nécessaires  pour  arriver  à un  résultat  positif. 

Barth  et  Roger,  trouvant  dans  les  expériences  des  divers  auteurs  plusieurs  points 
qui  leur  paraissent  démontrés,  ont  rassemblé  les  diverses  causes  fondées  sur  ces 
expériences  pour  en  former  les  causes  complexes  des  deux  bruits  du  cœur.  Ainsi 
ils  admettent  comme  cause  du  premier  bruit  : 1°  la  contraction  musculaire  des 
ventricules  ; 2°  l’impulsion  du  cœur  contre  le  thorax  ; 3°  la  tension  brusque  des 
valvules  mitrale  et  tricuspide,  la  collision  du  sang  contre  ces  valvules,  le  choc 
réciproque  de  leurs  faces  correspondantes  ; h°  la  collision  moléculaire  du  liquide 
sanguin,  comprimé  et  poussé  vers  les  orifices;  5°  le  frottement  du  sang  contre  les 
parois  ventriculaires,  surtout  au  niveau  des  ouvertures  qu’il  traverse.  Et,  comme 
causes  du  second  bruit,  ils  reconnaissent  : 1°  la  dilatation  ventriculaire  et  la  colli- 
sion du  sang  qui  afflue  dans  les  ventricules;  2°  la  tension  brusque  des  valvules 
sigmoïdes  ; 3°  le  choc  en  retour  sur  leur  face  supérieure  des  colonnes  de  sang 
lancées  dans  les  artères  aorte  et  pulmonaire.  Toutefois  Barth  et  Roger  reconnais- 
sent que  ces  divers  éléments  ne  concourent  pas  dans  la  même  proportion  à la 
production  des  bruits. 

[Les  expériences  de  Chauveau  et  Faivre  sont  entièrement  favorables  à la  théorie 
de  Rouanet.  Celles  de  Chauveau  et  Marey  confirment  également  celte  théorie,  et 
ruinent,  au  contraire,  la  théorie  de  Beau  ; en  effet,  rappelons  que  les  ventricules 
sont  déjà  pleins  avant  la  systole  auriculaire,  el  que  ce  mouvement  systolique  ne 
vient  y ajouter  qu’un  excédant  qui  semble  provoquer  la  contraction  des  ventri- 
cules ; de  là  l’impossibilité  d’expliquer  le  premier  bruit  par  l’abord  de  fondée 
sanguine  dans  la  cavité  ventriculaire.  De  plus,  la  longue  durée  de  la  diastole  auri- 
culaire et  ventriculaire  s’oppose  à ce  que  l’on  explique  le  second  bruit  du  cœur 
par  la  brusque  dilatation  des  oreillettes. 

Ainsi,  nous  admettrons  que  le  premier  bruit  est  produit  par  le  claquement  des 
valvules  auriculo-ventriculaires  dans  la  systole  du  ventricule,  et  le  second  par  le 
claquement  des  valvules  sigmoïdes  après  la  systole,  au  début  de  la  diastole 
passive  du  cœur. 


ARTICLE  IL 

MALADIES  DE  L’ ENDOCARDE. 

Les  maladies  de  l’endocarde,  primitivement  confondues  avec  les  autres  affections 
du  cœur,  ont  fixé  d’abord  plus  spécialement  l’attention  de  Corvisarl;  puis  leur 
étude  est  devenue  peu  à peu  plus  complète.) 

1°  ENDOCARDITE  AIGUË. 

Les  recherches  sérieuses  sur  cette  maladie  sont  d'une  date  toute  récente.  A 
peine  en  trouve-t-on  une  mention  dans  l’ouvrage  de  Corvisart.  Kreysig  et  Laennec 
n’entrent  pas  dans  de  plus  grands  détails.  C’est  Bouillaud  qui,  le  premier,  a étudié 
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Ha  maladie  sous  tous  ses  points  de  vue  et  en  a rapporté  des  observations  complètes. 
I PPlusieurs  auteurs,  et  en  particulier  Simonet  (1  ),  Cazeneuve  (2),  Hope,  Grisolle,  etc., 
ont  cité  des  faits  où  l’existence  de  cette  affection  est  démontrée. 

§1. — Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  donne  le  nom  d 'endocardite  à l’inflammation  de  la  membrane  interne  du 
cœur,  dans  quelque  point  des  cavités  qu’elle  se  montre. 

Cette  maladie  a été  désignée  par  Simonet  sous  le  nom  de  cardite  partielle. 
IHope  lui  donne  celui  d ' endocarditis,  ou  inflammation  of  the  internai  membrane 

• of  (lie  heart. 

Suivant  Bouillaud,  cette  maladie  serait  tr'es-fréquente.  Il  pense  qu’elle  se  déve- 
loppe dans  le  plus  grand  nombre  des  maladies  fébriles  très-intenses.  D’après 
ILaennec,  au  contraire,  ce  serait  une  maladie  fort  rare.  C’est  une  question  qu’il  ne 
'Sera  permis  de  résoudre  qu’après  avoir  apprécié  la  valeur  des  diverses  lésions 
admises  par  les  auteurs.  L’endocardite  primitive  est  extrêmement  rare;  presque 
tous  les  cas  qui  ont  été  cités  appartiennent  à l’endocardite  secondaire. 

§ n.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Il  serait  inutile  de  chercher  dans  les  observations 
aies  renseignements  très-précis  sur  l’influence  des  diverses  conditions  d'âge,  de 
sexe,  de  tempérament,  de  constitution , dans  la  production  de  l’endocardite. 

Sous  ce  point  de  vue  des  affections  dans  le  cours  desquelles  se  développe  l’en- 
docardite, si  nous  examinons  les  observations,  nous  trouvons  dans  21  cas  cités 
par  les  auteurs,  qu’elle  s’est  développée  dix-neuf  fois  dans  le  cours  d’une  maladie 
I fébrile.  Le  rhumatisme  aigu  est,  de  toutes  les  affections,  celle  qui  produit  le  plus 
■souvent  l’endocardite:  9 fois,  en  effet,  dans  ces  21  cas,  c’est  dans  son  cours  qu’elle 
;a  pris  naissance;  vient  ensuite  la  pneumonie.  La  phlébite,  la  gangrène,  un  abcès 

• de  l’abdomen,  une  néphrite,  les  fièvres  éruptives,  sont  des  affections  pendant 
lesquelles  elle  s’est  quelquefois  développée.  Dans  un  cas  il  n’existait  qu’une  hyper- 
trophie du  cœur,  et  dans  un  autre  une  phthisie  tuberculeuse.  Les  recherches  de 
l\  Latham  (3)  confirment  ces  conclusions.  L’endocardite  ne  doit  être  considérée, 
dans  la  très-grande  majorité  des  cas  au  moins,  que  comme  une  simple  complica- 
tion dont  nous  apprécierons  plus  loin  l’importance.  On  a cité  quelques  faits  d’en- 
docardite qui  se  seraient  montrés  dans  le  cours  d’une  fièvre  typhoïde  ; mais  l’exa- 
men des  observations  ne  nous  a point  permis  de  regarder  leur  existence  comme 
parfaitement  démontrée;  car  les  lésions  trouvées  dans  l’endocarde  paraissaient 
avoir  préexisté  aux  lésions  de  la  fièvre  typhoïde. 

[Il  est  très-probable  que,  dans  ces  cas,  il  s’agissait  d’une  forme  particulière 
d’endocardite  que  nous  étudierons  plus  loin  sous  le  nom  d 'endocardite  ulcéreuse .] 

2°  Causes  occasionnelles.  — On  a dit  que  ces  causes  étaient  les  mêmes  que 
•celles  de  la  péricardite,  et  qu’elles  consistaient  principalement  dans  un  refroidis- 

(1)  Simonet,  Sur  la  cardite  partielle  et  générale , thèse.  Paris,  1824. 

(2)  Cazeneuve,  Essai  sur  l’endocardite  aiguë,  thèse.  Paris,  1836. 

(3)  P.  Latham,  Lectures  on  subjects  conneded  with  clinical  medicine.  London,  1845. 
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scnient  brusque,  le  corps  étant  eu  sueur;  cette  assertion  ne  se  trouve  pas  con- 
firmée par  les  observations.  On  y voit  quelquefois  la  maladie  primitive  rapportée  à 
un  refroidissement  brusque;  mais  on  ne  peut  y découvrir  pourquoi  chez  certains 
sujets,  plutôt  que  chez  d’autres  placés  dans  les  mômes  conditions,  il  s’y  joint  une 
endocardite.  Il  faudrait,  pour  que  l’existence  de  ces  causes  fût  démontrée,  qu’un 
nouveau  refroidissement,  un  nouvel  arrêt  de  la  transpiration  eût  lieu  peu  de 
temps  avant  l’apparition  de  l’endocardite,  et  c'est  ce  qu’on  n’observe  pas. 

§ III.  — Symptômes. 

Jusqu’à  Bouillaud,  on  a enveloppé  dans  une  seule  et  même  descriplion  l’in 
llammation  du  tissu  propre  du  cœur  et  celle  de  sa  membrane  interne.  Corvisart 
ne  croyait  pas  que  cette  dernière  pût  être  enflammée  isolément,  ou  du  moins  il 
regardait  ce  fait  comme  extrêmement  rare.  Laennec  partageait  cette  manière  de 
voir;  aussi  ne  s’est-il  pas  occupé  d’une  façon  spéciale  de  l'affection  dont  il 
s’agit.  Quanta  Kreysig  et  aux  auteurs  plus  anciens,  ils  ont  exposé  dans  un  même 
article,  non-seulement  l'inflammation  du  tissu  musculaire  du  cœur  et  de  sa  mem- 
brane interne,  mais  encore  celle  du  péricarde.  Consultons  parmi  les  observations 
des  modernes,  celles  où  l’inflammation  est  restée  bornée  à l'endocarde. 

Le  début  de  l’endocardite  ne  présente  rien  de  particulier,  si  ce  n’est  (pie  dans 
plusieurs  cas  où  la  maladie  primitive  semblait  s’amender,  son  apparition  a donné 
lieu  à des  symptômes  de  recrudescence.  La  maladie  une  fois  confirmée,  voici  ce 
qu’on  a noté  : 

La  douleur , suivant  Bouillaud,  manque  le  plus  souvent,  et  n’existe  guère  que 
dans  les  cas  où  il  y a complication  de  péricardite  et  de  pleurésie. 

On  a parlé  d’une  voussure  à la  région  précordiale  comme  un  signe  appartenant 
en  partie  à l’endocardite;  mais,  comme  le  fait  remarquer  Bouillaud  lui-même,  qui 
attache  quelque  importance  à cette  voussure,  elle  ne  se  manifeste  que  dans  les  cas 
où  il  y a complication  de  péricardite,  ce  qui  démontre  que  c’est  uniquement  à cette 
dernière  qu’il  faut  la  rapporter. 

, Suivant  Bouillaud,  il  existerait  à la  région  précordiale  une  matité  qui  varierait  de 
1 1 à 1 A centimètres  carrés;  mais  nous  n’avons  point  trouvé,  dans  les  cas  d’endocardite 
aiguë,  de  matité  qui  s’élevât  au-dessus  de  13  centimètres  carrés.  Dans  les  cas  où  la 
matité  est  très-étendue,  elle  est  due  à une  complication  de  péricardite,  et  dépend 
entièrement  de  l’accumulation  de  sérosité  dans  le  péricarde.  Bien  ne  prouve 
qu’une  matité  étendue  soit  un  signe  appartenant  en  propre  à l’endocardite  aiguë. 

Les  battements  du  cœur  sont  regardés  comme  fournissant  des  signes  très-impor- 
tants dans  cette  affection.  Dans  presque  tous  les  cas,  l 'impulsion  était  forte,  la 
paroi  antérieure  du  thorax  était  soulevée  fortement  et  dans  une  étendue  assez  con- 
sidérable. Deux  fois,  en  appliquant  la  main  sur  la  région  précordiale,  on  sentait  un 
frémissement  vibratoire  assez  marqué.  Dans  un  cas,  l’impulsion  est  déclarée  nulle, 
et  dans  un  autre  il  est  dit  simplement  qu’il  y avait  des  palpitations.  La  régularité 
des  battements  n’a  point  été  convenablement  étudiée,  en  sorte  qu’il  n’est  point 
permis  de  se  prononcer  sur  ce  point.  Dans  un  cas,  on  a remarqué  que  la  pointe  du 
cœur  battait  en  dehors  du  mamelon. 

Il  importe  de  distinguer  l’état  du  pouls , au  commencement  et  à la  fin  de  la  ma- 
ladie. A une  époque  rapprochée  du  début,  le  pouls  s’est  montré,  dans  le  petit 
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nombre  de  cas  où  il  a été  examiné  avec  soin,  fort,  dur,  et  assez  fréquent.  Vers  la 
fin,  au  contraire,  il  est  devenu  petit,  misérable,  intermittent,  sans  perdre  de  sa 
fréquence,  ou  plutôt  en  eu  acquérant  une  plus  grande,  et  en  s’élevant  jusqu’à  130 
pulsations.  [Stokes  (1)  et  plusieurs  auteurs  après  lui  ont  attribué  ces  différents 
états  du  pouls  à l’irritation  inflammatoire  de  la  fibre  musculaire  cardiaque;  l’affai- 
blissement qu’on  observe  à la  fin  de  la  maladie  serait  produit  par  l’atonie  du  muscle, 
pouvant  même  aller  jusqu’à  sa  paralysie.]  Simonet  croit  avoir  découvert  un  signe 
particulier  du  pouls  correspondant  à l’inflammation  de  la  partie  de  l’endocarde  qui 
recouvre  l’orifice  ventriculo-aortique.  Ce  signe  consiste  dans  la  sensation  d’un  frot- 
tement qui  pourrait  faire  croire  que  l’artère  donne  passage  à des  globules  résistants 
plutôt  qu’à  un  liquide. 

L 'auscultation  n’a  pas,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  donné  de  résultats  satis- 
faisants. Si,  en  effet,  on  a soin  de  distinguer  l’endocardite  aiguë,  des  altérations  val- 
vulaires dont  la  date  est  ancienne,  qui  sont  un  simple  résultat  de  cette  inflammation 
et  non  cette  inflammation  elle-même,  on  voit  qu’à  peine,  dans  un  très-petit  nombre 
de  cas,  on  trouve  un  ou  deux  signes  sthéthoscopiques  qu’on  puisse  lui  rapporter 
avec  probabilité.  Ainsi  7 fois  seulement  sur  33  cas  d’endocardite  aiguë,  nous  trouvons 
les  bruits  du  cœur  mentionnés.  Dans  un  cas,  ils  étaient  étouffés;  dans  k il  y avait  un 
bruit  de  souffle  correspondant  au  premier  bruit  chez  trois  sujets,  et  double  chez 
le  quatrième.  Chez  un  d’eux,  le  bruit  de  souffle  était  mêlé  d’un  bruit  de  râpe.  Dans 
les  cas  où  le  souffle  existait  au  premier  temps,  les  altérations  avaient  lieu  principa- 
lement au  niveau  de  la  valvule  auriculo-ventriculaire  gauche,  et  se  produisaient  au 
moment  où  le  sang  était  lancé  de  l’oreillette  dans  la  cavité  ventriculaire.  Chez  deux 
autres  sujets,  il  existait  un  bruit  de  râpe  et  un  sifflement.  Cazeneuve  a noté  un  tin- 
tement métallique  qui  avait  déjà  ôté  signalé  par  Bouillaud. 

En  même  temps  qu’on  observe  ces  symptômes  du  côté  du  cœur,  on  en  remarque 
assez  souvent  d’autres  du  côté  des  voies  respiratoires.  Dans  11  cas  nous  ne  trou- 
vons la  respiration  libre  qu’une  seule  fois.  Dans  les  autres,  elle  était  plus  ou  moins 
gênée,  fréquente,  avec  oppression  et  étouffement. 

Il  est  difficile  de  dire  si  le  mouvement  fébrile  qui  existait  dans  le  plus  grand 

•nombre  des  cas  dépendait  en  tout  ou  en  partie  de  l'inflammation  de  l’endocarde,  ou 

s’il  lui  était  entièrement  étranger.  On  peut  admettre  que  l’apparition  d’une  nouvelle 

inflammation  a simplement  donné  une  impulsion  nouvelle  à la  fièvre  déjà  existante, 

car,  dans  certains  cas  de  rhumatisme  articulaire,  on  a pu  assez  bien  constater  ce  fait. 

Ce  que  nous  disons  du  mouvement  fébrile  s’applique  également  aux  convulsions , 

à l’ assoupissement,  au  délire , qu’on  a observés  dans  un  petit  nombre  de  cas,  et 

qui  ne  paraissent  avoir  qu’un  rapport  très-éloigné  avec  l’endocardite. 

« 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  maladie  va  ordinairement  toujours  croissant,  surtout  lorsqu’il  s’est  formé  un 
obstacle  au  niveau  d’un  des  orifices  du  cœur. 

Quant  à la  durée , on  voit,  d’après  les  observations,  qu’elle  est  généralement 
courte  dans  les  cas  où  la  maladie  se  termine  par  la  mort.  Elle  n’a  pas,  en  effet,  dé- 
passé six  jours.  Toutefois  elle  n’a  pu  être  appréciée  que  dans  un  très-petit  nombre 

(1)  Stokes,  Traité  des  maladies  du  cœur,  trad.  Sénac.  Paris,  J 8 G A . 
valleix,  5e  édit. 
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de  cas.  Dans  ceux  où  les  malades  ont  guéri,  nous  ne  trouvons  que  deux  fois  la  durée 
précisée;  elle  est  de  onze  à vingt  jours. 

Il  est  également  très-difficile  d’apprécier  la  terminaison  de  l’endocardite;  on  le 
conçoit  facilement,  lorsqu’on  se  rappelle  que  cette  affection  n’existe  presque  jamais 
h l’état  de  simplicité,  et  qu’elle  vient  en  compliquer  une  autre  plus  grave.  Cepen- 
dant on  peut  accorder  une  assez  grande  importance  à l’endocardite  comme  cause 
de  mort.  Dans  26  cas  assez  détaillés,  nous  trouvons  que  la  terminaison  a été  fatale 
20  fois;  qu’il  n’y  a eu  une  guérison  complète  que  dans  3 cas,  et  (pie,  dans  les  3 au- 
tres, les  malades  sont  restés  avec  quelques  symptômes  du  côté  du  cœur  qui  faisaient 
craindre  pour  l’avenir. 

[La  terminaison  la  Jplus  ordinaire  de  l’endocardite  est  le  passage  à l’état  chro- 
nique, ou  du  moins  la  persistance  d’une  lésion  valvulaire  qui  s’est  développée  par  le 
fait  de  l’endocardite  aiguë,  et  qui  s’accroît  ensuite  par  les  transformations  que  su- 
bissent les  tissus  altérés  ou  les  produits  inflammatoires,  et  aussi  par  les  altérations 
secondaires  (pii  en  sont  la  conséquence.] 

Suivant  Hope,  la  maladie  se  termine  ordinairement  en  huit  jours,  et  s’il  reste 
encore  quelques  symptômes  locaux,  on  peut  être  presque  certain  qu’elle  passera  à 
l’état  chronique. 


§ V.  — Lésions  anatomiques. 

/ 

Les  lésions  anatomiques  ont  été  étudiées  avec  un  grand  soin  ; mais  à ce  sujet  il 
faut  établir  une  distinction  capitale  qui  n’a  pas  été  faite  ordinairement  par  les  au- 
teurs. On  trouve  en  effet,  dans  les  traités  des  maladies  du  cœur,  une  description 
générale,  ou  plutôt  une  réunion  (1e  toutes  les  descriptions  des  lésions  qui  se  rap- 
portent h l’endocardite  aiguë,  de  celles  qui  sont  dues  à une  endocardite  chronique, 
de  celles  qui  sont  le  simple  résultat  d’une  endocardite  aiguë  qui  a disparu,  mais  qui 
a laissé  après  elle  des  traces  ineffaçables,  et  enfin  de  celles  qui  se  développent  pour 
ainsi  dire  spontanément  dans  l’intérieur  du  cœur,  et  qu’on  ne  peut  guère,  ainsi 
qu’on  le  verra  plus  tard,  rapporter  qu’à  une  cartilaginification  ou  à une  ossification 
due  aux  progrès  (le  l’âge.  Cette  manière  de  présenter  les  faits  introduit  nécessaire- 
ment dans  les  descriptions  une  confusion  qui  ne  permet  plus  de  s’y  reconnaître. 
Nous  n’allons  donc  nous  occuper  ici  que  des  lésions  qu’on  peut  exclusivement  rap- 
porter à l’endocardite  à l’état  aigu. 

La  rougeur  de  la  membrane  interne  du  cœur  a d’abord  fixé  l’attention,  et  à ce 
sujet  il  s’est  élevé  quelques  discussions  qui  ont  de  l’importance.  Le  cœur  conte- 
nant du  sang  avec  lequel  sa  membrane  interne  est  toujours  en  contact,  il  eu  résulte 
que  la  surface  interne  de  cet  organe  peut  être  colorée  en  rouge  par  ce  liquide  ; de 
telle  sorte  qu’il  est  assez  difficile  (le  distinguer  cette  coloration  de  celle  qui  est  due 
à une  véritable  inflammation.  On  connaît  les  expériences  qui  ont  été  faites  par 
Laennec,  Andral,  Trousseau,  etc.  ; or  il  résulte  de  ces  expériences  qu’une  colora- 
tion uniforme,  siégeant  surtout  dans  les  parties  les  plus  déclives,  pénétrant  au-des- 
sous de  la  membrane  interne  comme  par  imbibition  et  sans  altération  du  tissu,  doit 
être  regardée  comme  un  effet  cadavérique.  La  teinte  que  prend  l’endocarde  est  très- 
variable  : Bouillaud  l’a  vue  d’une  couleur  vive,  rosée,  écarlate,  violette  et  même 
brunâtre,  et  il  a constaté  que  ces  diverses  colorations  étaient  toujours  plus  intenses 
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au  niveau  (les  valvules.  Il  a remarqué  aussi  que  la  coloration  anormale  ne  pénétrait 
pas  au-dessous  de  la  membrane  interne,  et  ne  disparaissait  pas  par  le  simple  lavage, 
mais  seulement  par  une  macération  prolongée. 

L 'épaississement  et  le  ramollissement  de  la  membrane  interne  du  cœur  ont  été 
notés  dans  la  plupart  des  observations  de  Bouillaud.  Quelquefois,  au  lieu  d’un  ra- 
mollissement, il  y avait  une  fragilité  plus  grande  de  l’endocarde.  Presque  tous  les 
auteurs  ont  cité  un  état  particulier  de  la  membrane  interne  du  cœur,  qui  présente 
des  ulcérations  plus  ou  moins  nombreuses;  mais  on  ne  trouve  pas  d’observations 
bien  détaillées  de  cette  altération  remarquable,  dont  Th.  Bonet,  Morgagni,  Corvi- 
sart  avaient  déjà  présenté  des  exemples,  et  dont  Bouillaud  cite  une  observation  abré- 
gée. Ces  ulcérations  sont  ordinairement  superficielles;  lorsqu’il  existe  de  profondes 
déperditions  de  substance,  la  maladie  a été  ordinairement  causée  par  un  abcès  du 
tissu  propre  du  cœur.  (Voyez  plus  loin  Endocardite  ulcéreuse). 

Comme  dans  les  autres  maladies  des  membranes  à texture  séreuse,  il  peut  se 
former  à la  surface  de  l’endocarde  des  concrétions  de  .forme  variable  et  plus  ou 
moins  épaisses,  qui,  lorsqu’elles  sont  situées  à l’un  des  orifices,  gênent  le  cours  du 
sang  et  donnent  lieu  aux  bruits  anormaux  signalés  plus  haut  : ainsi  on  a trouvé  des 
pseudo-membranes  plus  ou  moins  adhérentes,  parvenues  à un  degré  d’organisation 
plus  ou  moins  avancé,  et  se  séparant  de  l’endocarde,  qui  ne  présentait  aucune  so- 
lution de  continuité  au-dessous  d’elles.  Kreysig  (1)  en  cite  plusieurs  exemples  em- 
pruntés à divers  auteurs.  D’autres  fois  les  concrétions  sont  irrégulières,  friables, 
semblables  à de  petits  grains  agglomérés,  intriquées  dans  les  tendons  et  les  fibres 
musculaires,  adhérentes  à la  membrane  interne,  offrant  une  couleur  blanche  ou  lé- 
gèrement rosée.  Grisolle  (2)  en  a rapporté  un  exemple  très-remarquable. 

[Ces  dernières  concrétions,  sortes  de  villosités  rougeâtres,  résultent  de  la  pro- 
duction exubérante  du  tissu  conjonctif  de  l’endocarde;  lorsqu’elles  acquièrent  un 
certain  développement,  elles  forment  de  véritables  végétations  adhérentes  à la  mem- 
brane interne  du  cœur,  surtout  au  niveau  des  valvules.] 

On  a beaucoup  discuté  pour  savoir  si  la  coagulation  du  sang  dans  les  cavités  du 
cœur  était  due  ou  non  à l’endocardite.  Dans  la  plupart  des  maladies  aiguës,  et  prin- 
cipalement dans  la  pneumonie  et  le  rhumatisme  articulaire,  on  trouve  dans  le  cœur 
de  gros  caillots  polypiformes  et  décolorés.  Lors  donc  que,  dans  un  cas  d’endocar- 
dite, il  existe  des  caillots  de  ce  genre,  on  ne  saurait  les  attribuer  à cette  maladie. 
Il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  les  caillots  présentent,  non  une  simple  intrication, 
mais  une  adhérence  réelle  aux  parois  du  cœur,  et  lorsqu’ils  sont  arrivés  à un  cer- 
tain degré  d’organisation.  Il  est  alors  permis  d’admettre  l’existence  d’une  endo- 
cardite. 

Il  est  fort  rare  qu’on  rencontre  du  pus  libre  dans  les  cavités  du  cœur.  D’aprè-, 
Bouillaud,  le  fait  peut  avoir  existé  quelquefois,  mais  nous  n’en  avons  pas  trouvé 
d’exemples  dans  les  observations.  Dans  quelques  cas,  on  a trouvé  du  pus  au  centre 
même  d’un  caillot  intriqué  dans  les  tendons  des  valvules,  et,  dans  ce  cas,  les 
lésions  de  la  membrane  interne  dues  à l’inflammation  devaient  faire  admettre  que 
le  pus  avait  été  excrété  par  elle  et  enveloppé  ensuite  dans  un  caillot.  On  s’est 

(1)  Kreysig,  loc.  cit.,  2e  partie,  secl.  I,  chap.  m. 

(2)  Grisolle,  Journal  hebdomadaire , t.  1!,  p.  hh. 
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demandé,  à cetle  occasion,  si  le  pus  ne  se  serait  pas  produit  dans  le  caillot  lui- 
méme. 

[Il  est  généralement  admis  aujourd’hui  (pie  les  caillots  formés  dans  le  système 
vasculaire  ne  contiennent  jamais  de  pus  ; et  les  recherches  micrographiques  ont 
démontré  que  le  liquide  d’apparence  purulente,  contenu  dans  les  caillots,  n’était 
autre  chose  (pie  de  la  fibrine  désagrégée  et  dégénérée,  en  voie  dévolution  régres- 
sive. Nous  aurons  à revenir  sur  ce  point  ü propos  des  concrétions  polvpiformes  du 
cœur.] 

Une  des  lésions  les  plus  graves  par  ses  conséquences,  et,  par  suite,  une  des  plus 
importantes  à considérer,  est  l 'adhérence  morbide  de  certaines  parties  du  cœur 
qui  doivent  rester  mobiles  pour  l’accomplissement  normal  de  la  circulation.  C’est 
ainsi  qu’on  a vu  une  partie  plus  ou  moins  étendue  des  valvules  auriculo-ventricu- 
laires  devenir  adhérente  aux  parois  des  ventricules,  les  valvules  de  l’aorte  adhérer 
entre  elles  par  leurs  bords  voisins  et  quelquefois  par  leurs  extrémités  opposées,  et 
la  même  lésion  se  produire  dans  les  valvules  auriculo-ventriculaires.  Quoique  ces 
lésions  se  montrent  bien  plus  fréquemment  dans  les  maladies  chroniques  du 
cœur,  alors  que  l’endocardite  aiguë  a depuis  longtemps  disparu,  on  ne  peut 
s’empêcher  de  les  rapporter,  au  moins  pour  la  plupart,  à cette  affection,  d’autant 
plus  qu’on  les  a observées  aussi  dans  des  cas  récents,  quoiqu’il  un  degré  moins 
avancé. 

Ces  lésions  siègent  le  plus  souvent  aux  environs  des  orifices  et  au  niveau  de  ces 
orifices  eux-mêmes. 

[Les  concrétions,  fibrineuses  ou  autres,  qui  se  sont  formées  sur  la  membrane 
interne  du  cœur  ou  sur  les  valvules  peuvent,  en  outre,  devenir  le  point  de  départ 
de  lésions  secondaires  d’une  grande  importance  ; il  arrive  quelquefois,  en  effet, 
que  des  portions  plus  ou  moins  considérables  des  caillots  ou  des  exsudats  déposés 
sur  l’endocarde  se  détachent  et  sont  emportés  par  le  torrent  circulatoire  jusque 
dans  les  artères  ou  dans  les  vaisseaux  capillaires  ; ils  déterminent  alors  des  obli- 
térations vasculaires,  des  infarctus,  etc.  Nous  n’insistons  pas  sur  ces  faits  qui  rece- 
vront ailleurs  quelques  développements  (1).] 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Si  l’on  se  rappelle  le  peu  de  constance  des  principaux  symptômes,  on  ne  sera 
pas  étonné  de  trouver  pour  l’endocardite  aiguë  un  diagnostic  très-difficile  et  très- 
obscur.  De  tous  les  symptômes  qui  ont  été  indiqués,  il  n’en  est,  en  effet,  aucun 
qui  caractérise  la  maladie  : d’où  il  suit  qu’on  peut  arriver,  dans  le  diagnostic  de 
L’endocardite  aiguë,  à des  probabilités  plus  ou  moins  grandes,  mais  qu’on  ne  saurait 
écarter  toutes  les  causes  d’incertitude.  Relativement  aux  altérations  des  valvules 
en  particulier,  les  recherches  de  Bizot  prouvent  que  bien  souvent  on  peut  attribuer 
à une  cause  accidentelle  les  lésions  préexistantes  qui  s’étaient  développées  spon- 
tanément. Voici  comment  on  devra  procéder  dans  ces  cas  embarrassants. 

Si,  dans  le  cours  d’une  maladie  aiguë,  il  survient  vers  la  région  du  cœur,  soit 
une  douleur,  soit  un  malaise  quelconque  ; si  le  sujet  éprouve  une  certaine  anxiété, 

(1)  Voyez  art.  Concrétions  polvpiformes  du  coeur  et  Embolie. 
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cl  si  en  même  temps  la  fièvre,  qui  semblait  s’apaiser,  prend  une  nouvelle  inten- 
sité, on  pourra  soupçonner  l’apparition  d’une  endocardite.  Si  la  matité  précordiale 
restant  la  même,  ou  n’étant  augmentée  que  faiblement,  on  constate  une  augmen- 
tation notable  de  l’impulsion,  avec  bruit  sourd  et  parfois  irrégulier;  si  surtout  on 
entend  un  bruit  de  souille  ou  de  râpe,  sans  qu’il  y ait  aucun  signe  de  péricardite, 
on  acquerra  de  plus  grandes  probabilités  sur  l’existence  d’une  inflammation  de 
l’endocarde. 

Hope  a établi  une  distinction  entre  les  cas  où,  malgré  l’existence  de  l’endocar- 
dite, la  circulation  reste  libre,  et  ceux  où  elle  est  embarrassée  par  la  formation  des 
diverses  productions  décrites  plus  haut.  Dans  le  premier  cas,  suivant  cet  auteur, 
l’action  du  cœur  est  forte,  violente,  et  cause  un  ébranlement  du  côté  gauche.  Le 
pouls  est  régulier,  fort,  plein  et  dur,  excepté  chez  les  sujets  nerveux  ; il  est  en 
même  temps  saccadé,  et  produit  quelquefois  ce  frémissement  des  artères  déjà 
signalé  par  Simonet,  ce  qui,  suivant  Hope,  est  dû  à la  régurgitation  aortique. 
Enfin,  en  même  temps  que  ces  signes  se  montrent,  il  n’y  a ni  coloration  rouge,  ni 
bouffissure  de  la  face,  ni  œdème,  ni  froid  des  extrémités.  Dans  les  cas,  au  con- 
traire, où  il  y a un  obstacle  au  cours  du  sang,  on  trouve  ces  derniers  signes,  et  de 
plus  il  y a un  état  irrégulier  du  pouls,  les  bruits  du  cœur  sont  étouffés,  etc.  Plu- 
sieurs raisons  s’opposent  à ce  qu’on  admette  sans  restriction  ce  diagnostic  de  Hope  : 
d’abord  il  est  à remarquer  que  cet  auteur  a traité,  dans  un  seul  et  même  article, 
de  l'endocardite  aiguë  et  de  l’endocardite  chronique,  ce  qui  jette  beaucoup  de 
confusion  dans  l’iiistoirc  de  cette  maladie  ; en  second  lieu,  Hope  n’a  point  fait  de 
relevés  d’observations,  et  l’on  trouve  plusieurs  faits  qui  pourraient  entrer  aussi 
bien  dans  l’un  que  dans  l’autre  des  deux  groupes  qu’il  a formés. 

Si  ce  diagnostic  de  l’endocardite  est  difficile  relativement  à l’endocardite  consi- 
dérée d’une  manière  générale,  il  l’est  bien  plus  encore  lorsqu’il  s’agit  de  déter- 
miner le  point  ou  siège  l’inflammation.  On  ne  peut  guère  y parvenir  que  dans  les 
cas  où  il  y a,  à l’un  des  orifices,  un  obstacle  mécanique  au  cours  du  sang.  Alors 
les  bruits  de  souffle  qui  se  produisent  peuvent  servir  à cette  détermination.  Si  le 
bruit  de  souffle  ou  de  râpe  se  fait  entendre  un  peu  avant  le  premier  bruit,  qu’il 
accompagne  ensuite,  on  doit  admettre  l’existence  d’un  obstacle  à l’orifice  auriculo- 
ventriculaire.  S’il  a lieu  au  moment  même  du  premier  bruit,  il  est  dû  à un  rétré- 
cissement de  l’orifice  artériel.  S’il  se  produit  pendant  le  second  bruit,  on  doit 
admettre  l’existence  d’une  insuffisance  artérielle  due  à une  inflammation  intense 
des  valvulves  qui  leur  ôte  leur  souplesse,  ce  qui  permet  au  sang  de  refluer  dans  le 
ventricule. 

Quant  au  côté  dans  lequel  se  trouve  la  lésion,  il  serait,  quoi  que  nous  en  ayons 
dit,  fort  difficile  de  le  soupçonner,  si  l’on  ne  savait  que  dans  presque  tous  les  cas 
l’inflammation  occupe  les  cavités  gauches  du  cœur.  Le  lieu  dans  lequel  se  produi- 
sent les  bruits  n’est  pas,  en  effet,  suffisant  pour  qu’on  puisse  d’après  lui  diagnosti- 
quer le' siège  précis  de  l’endocardite. 

Le  diagnostic  différentiel  de  l’endocardite  présente  moins  de  difficultés,  parce 
que  1 on  peut  y parvenir  par  voie  d’exclusion.  Ce  n’est  guère  qu’avec  la  péricar- 
dite, la  cardite,  les  palpitations  nerveuses  et  l’hypertrophie  du  cœur,  qu’on  pourrait 
la  confondre. 

Dans  la  péricardite,  nous  trouvons  une  voussure  qui  manque  presque  toujours. 
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si  ce  n’est  toujours,  dans  l’endocardite  ; une  matité  très-étendue,  plus  étroite  en 
haut  qu’en  bas,  ou,  en  d’autres  termes,  piriforme ; l’éloignement  des  bruits  du 
cœur,  et  par  suite  leur  faiblesse;  l’absence  ou  l’éloignement  de  la  respiration  dans 
toute  l’étendue  de  la  région  précordiale  et  au  delà,  et  de  plus  la  douleur,  quelque- 
fois faible  il  est  vrai,  due  à l’inflammation  de  la  membrane  séreuse.  Dans  l’endo- 
cardite, les  battements  sont  superficiels  et  souvent  violents;  la  matité  est  peu  éten- 
due, non  piriforme,  et  la  douleur  presque  toujours  nulle.  Le  bruit  de  râpe  qu’on 
observe  à la  région  précordiale  dans  la  péricardite  est  superficiel  et  ordinairement 
double;  en  un  mot,  la  plupart  des  signes  qui  caractérisent  ces  deux  maladies  dif- 
fèrent sensiblement. 

Nous  ne  rechercherons  si  l’on  peut  distinguer  l’endocardite  de  la  cardite  qu’après 
avoir  fait  connaître  ce  que  nous  savons  sur  cette  dernière  maladie. 

Dans  le  cas  où  il  surviendrait  une  affection  fébrile  chez  un  sujet  affecté  de  pal- 
pitations nerveuses,  on  conçoit  qu’au  premier  abord  on  pourrait  croire  à l’exis- 
tence d’une  endocardite;  mais  les  antécédents,  l’état  anémique  ou  chlorotique  dans 
lequel  se  trouve  souvent  le  malade,  l’existence  de  ces  palpitations  au  début  même 
de  la  maladie,  viendraient  éclairer  le  diagnostic,  quoique,  il  faut  le  reconnaître,  ce 
cas  ne  laissât  pas  d’être  fort  embarrassant. 

Les  difficultés  ne  sont  plus  les  mêmes  lorsqu’il  s’agit  de  distinguer  l’endocardite 
aiguë  d’une  hypertrophie  du  cœur , présentée  par  un  sujet  atteint  en  même  temps 
d’une  maladie  fébrile.  Ici  l’existence  des  symptômes  antérieurs,  l’étendue  de  la 
matité,  les  symptômes  secondaires,  tels  que  la  coloration  de  la  face,  l’œdème  des 
extrémités,  sont  de  quelque  secours  pour  le  diagnostic. 

Toutefois,  il  faut  le  répéter  encore,  ce  diagnostic  de  l’endocardite  aiguë  offre  la 
plus  grande  obscurité,  et  Bouillaud,  qui  s’en  est  le  plus  particulièrement  occupé,  a 
reconnu  lui-même  que  les  données  ne  sont  pas  encore  suffisantes  pour  l’établir 
d’une  manière  solide. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  positifs  de  i endocardite  aiguë. 

Survient  ordinairement  dans  te  cours  d’une  maladie  aiguë. 

Malaise,  douleur  à la  région  précordiale  ; anxiété. 

Matité  du  cœur  peu  étendue,  non  piriforme. 

Augmentation  notable  de  l’impulsion. 

Bruits  sourds,  battements  parfois  irréguliers. 

Bruit  de  souffle  ou  de  râpe 


2°  Signes  seriwit  à diagnostiquer  le  siège  précis  de  l’endocardite  aiguë. 

Bruit  de  souffle  et  de  râpe  avant  et  pendant  le  premier  temps  (obstacle  à l’orifice  auriculo- 
ventriculaire). 

Bruit  de  souffle  et  de  râpe  pendant  le  premier  temps  (rétrécissement  de  l’orifice  artériel) . 
Bruit  de  souffle  au  second  temps  (insuffisance  artérielle). 


3°  Signes  distinctifs  de  l' endocardite  aiguë  et  de  la  péricardite 
avec  épanchement  considérable. 


ENDOCARDITE  AIGUE. 


PÉRICARDITE  AVEC  ÉPANCHEMENT  CONSIDÉRABLE. 


Matité  peu  étendue,  non  piriforme. 
Impulsion  forte. 

Bruits  du  cœur  voisins  de  l’oreille. 
Douleur  presque  toujours  nulle. 
Bruit  de  souffle  profond. 


Matité  étendue,  piriforme. 
Impulsion  faible  ou  nulle. 

Bruits  du  cœur  éloignés  de  l'oreille. 
Douleur  fréquemment  assez  vive. 
Bruit  de  souffle  nul. 
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Signes  distinctifs  de  V endocardite  aigue  et  de  la  péricardite  sèche. 


ENDOCARDITE  AIGUE. 

Douleur  nulle  (signe  douteux). 

Bruit  de  souffle  profond,  simple. 

Oppression,  gène  de  la  circulation  plus  con- 
sidérable (Bouillaud). 


PÉRICARDITE  SÈCHE. 

Douleur  souvent  assez  vive. 

Bruit  de  frottement,  de  râpe,  ou  frémisse- 
ment vibratoire  superficiel,  parfois  double. 

Oppression,  gène  de  la  circulation  moins 
considérable. 


Ce  dernier  diagnostic  est,  de  l’aveu  de  tous  les  auteurs,  fort  douteux.  Il  n’est 
pas,  en  effet,  un  seul  des  signes  que  nous  venons  d’indiquer  qui  caractérise  par- 
faitement l’une  des  deux  maladies. 


5°  Signes  distinctifs  de  l'endocardite  aiguë  et  des  palpitations  nerveuses 
chez  un  sujet  affecté  d'une  maladie  fébrile. 


ENDOCARDITE  AIGUE. 

Point  de  palpitations  avant  l'affection  ac- 
tuelle. 

Troubles  du  cœur  survenus  dans  le  cours 
de  la  maladie. 

Ni  anémie,  ni  chlorose. 


PALPITATIONS  NERVEUSES  CHEZ  UN  SUJET  AYANT 
UNE  MALADIE  FÉBRILE. 

Palpitation  avant  la  maladie  actuelle. 

Troubles  du  cœur  au  début  même  de  la 
maladie. 

Anémie,  chlorose,  etc. 


Ce  diagnostic  peut,  dans  certains  cas,  présenter  de  grandes  difficultés. 


6°  Signes  distinctifs  de  l'endocardite  aiguë  et  de  l'hypertrophie  du  cœur 
chez  un  sujet  affecté  d'une  maladie  fébrile. 


ENDOCARDITE  AIGUE. 

Point  de  troubles  du  cœur  avant  la  mala- 
die actuelle. 

Matité  peu  étendue. 

Coloration  de  la  face,  ordinaire. 

Pas  d'œdème  des  extrémités. 


HYPERTROPHIE  DU  COEUR  CHEZ  UN  SUJET  AYANT 
UNE  MALADIE  FÉBRILE. 

Troubles  du  cœur  avant  la  maladie  ac- 
tuelle. 

Matité  plus  étendue. 

Coloration  rouge  ou  violacée  de  la  face 
(signe  douteux). 

Œdème  des  extrémités. 


Pronostic.  — L’inflammation  de  l’endocarde  étant  très-peu  étendue,  il  semble, 
au  premier  abord,  qu’elle  ne  doit  avoir  qu’une  très-faible  gravité;  mais  si  l’on 
considère  qu’elle  survient  ordinairement  dans  le  cours  d’une  autre  maladie  fébrile 
grave,  on  doit  nécessairement  changer  d’avis,  car  on  sait  qu’une  nouvelle  affection 
inflammatoire,  s’ajoutaut  à une  maladie  sérieuse,  lui  apporte  un  degré  de  ravit;' 
nouveau,  et  bien  plus  élevé  qu’on  ne  pourrait  le  supposer,  d’après  l’étendue  et  la 
profondeur  des  lésions.  Si  l’on  a égard  aux  résultats  consécutifs  de  l’endocardite, 
on  ne  peut  s’empêcher  de  lui  reconnaître  une  gravité  réelle;  car  elle  donne  lieu  à 
des  altérations  organiques  qui,  en  gênant  le  cours  du  sang,  déterminent  des  mala- 
dies chroniques,  dont  le  dernier  terme  est  la  mort  après  de  longues  souffrances. 


§ VII.  — Traitement. 

Émissions  sanguines.  — Les  émissions  sanguines  forment  la  base  du  traitement 
•employé  par  tous  les  auteurs.  Tous  recommandent  de  pratiquer  des  saignées  abon - 
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dantes;  mais  aucun  n’a  insisté  plus  fortement  sur  cette  nécessité  que  Bouillaud, 
qui  a appliqué  à cette  maladie  sa  formule  des  saignées  coup  sur  coup.  Dans  six  cas 
rapportés  par  cet  auteur,  la  guérison  a eu  lieu.  Peut-être,  vu  les  difficultés  très- 
grandes  du  diagnostic,  pourra-t-on  penser  que  quelques-uns  de  ces  cas  étaient 
douteux.  Cependant  ce  n’est  là  qu’une  présomption,  et  d’ailleurs  plusieurs  de  ces 
faits  ne  sauraient  être  révoqués  en  doute,  et  ceux-là  suffisent  pour  nous  faire 
admettre  que  dans  l’endocardite  aiguë  les  émissions  sanguines  très-abondantes 
peuvent  avoir  un  résultat  avantageux.  Il  faut  toutefois  faire  remarquer  que  Bouillaud 
emploie  en  même  temps  la  digitale  à une  dose  assez  élevée,  en  sorte  qu’il  est 
très-difficile  de  savoir  quelle  est  l’efficacité  des  émissions  sanguines  en  particulier. 
On  peut  voir  à l’article  Pneumonie,  le  traitement  tel  que  l’emploie  Bouillaud.  Les 
sangsues  appliquées  à la  région  précordiale,  ainsi  que  les  ventouses  scarifiées , ont 
l’avantage,  outre  les  résultats  qu’elles  produisent  par  la  perte  du  sang,  d’enlever 
la  gêne,  le  malaise  qui  se  font  sentir  dans  cette  région. 

Des  topiques  émollients , des  boissons  adoucissantes,  pris  en  assez  grande  abon- 
dance, complètent  le  traitement  dit  antiphlogistique.  On  n’a  peut-être  pas  assez 
insisté  sur  l’abondance  des  boissons  dans  cette  maladie.  On  conçoit,  en  effet,  que 
les  liquides  ingérés  dans  l’estomac  étant  absorbés  et  arrivant  en  grande  partie  dans 
le  torrent  circulatoire,  leur  abondance  pourrait  avoir  un  effet  avantageux  sur  le 
liquide  sanguin  qui  a une  si  grande  tendance  à se  coaguler. 

Quelques  révulsifs,  tels  qu’un  vésicatoire  sur  la  région  précordiale,  des  sina- 
pismes, des  frictions  irritantes , ont  été  aussi  mis  en  usage;  mais  on  conçoit  qu’il 
faut  être  très-réservé  dans  leur  application,  surtout  lorsque  la  maladie  présente  un 
haut  degré  d’acuité;  ils  pourraient,  en  effet,  ajouter  à l’irritation  générale,  et  pro- 
duire de  mauvais  effets. 

Digitale.  — Après  les  émissions  sanguines,  la  digitale  est  le  moyen  qui  a été 
employé  avec  le  plus  de  persévérance;  nous  avons  déjà  dit  que  Bouillaud  (1) 
l’avait  prescrite  dans  tous  les  cas.  Le  mode  d’administration  de  cette  substance 
peut  varier  beaucoup.  Rrause  (2),  qui  ne  distinguait  pas  suffisamment  l’endocar- 
dite de  la  cardite,  a,  dans  un  cas  qu’il  a désigné  sous  ce  dernier  nom,  prescrit  la 
formule  suivante,  dans  laquelle  il  a ajouté  h la  digitale  un  diurétique  et  un  cal- 
mant : 

if  Digitale  pourprée 8 gram. 

Faites  une  infusion  avec  : 


Eau  bouillante 

Laissez  refroidir  et  ajoutez  à la  colalure  : 


Nitrate  de  potasse. . 
Eau  de  laurier-cerise 


8 gram. 
12  gram. 


Sirop  de  guimauve 


Dose  : une  cuillerée  à bouche  de  deux  en  deux  heures. 


210  gram. 


30  gram. 


On  peut  simplement  administrer  la  digitale  en  poudre  à la  dose  de  10  à 15  centi- 
grammes dans  une  potion,  ou  encore  la  teinture  à la  dose  de  8 à 20  gouttes,  pro- 

(1)  Bouillaud,  Bulletin  de  l’Acad.  de  mèd.,  Paris,  1850,  t.  NV,  p.  333,  t.  XVI,  p.  383. 

(2)  Krause,  De  carditide  idiopathica  acuta.  Berol.,  1820. 
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gressivement.  Bouillaud  a appliqué  la  poudre  de  digitale  sur  la  surface  d’un  vési- 
catoire placé  à la  région  précordiale;  il  élève  la  dose  du  médicament  jusqu’à  UO 
à 75  centigrammes. 

[Les  variations  de  composition  de  la  digitale  ont  engagé  les  praticiens  à mettre 
en  usage  la  digitaline  d’Homolle  et  Ouevcnne,  et  l’on  en  a obtenu  des  effets  im- 
portants et  constants.  Ce  médicament  est  administré  par  granules  de  1 milligramme; 
on  peut  en  donner  de  un  à six  par  jour.] 

Calomel.  — Hope  recommande  dans  le  traitement  de  l’endocardite  les  mêmes 
moyens  que  dans  la  péricardite;  nous  indiquerons  sa  médication  lorsqu’il  s’agira  de 
cette  dernière  maladie.  Nous  dirons  seulement  ici  que  cet  auteur,  comme  au  reste 
tous  les  praticiens  anglais,  employait  le  calomel  dans  les  cas  d’endocardite.  Kreysig 
avait  déjà  prescrit  cette  substance,  qu’il  associait  à plusieurs  autres,  telles  que  le 
kermès  minéral,  le  nitre  et  la  magnésie. 

11  est  impossible  de  dire  quel  est  le  résultat  de  celte  médication. 

Les  purgatifs  ont  été  également  mis  en  usage  sans  qu’il  nous  soit  possible  d’ap- 
précier leur  degré  d’efficacité. 

Nous  avons  vu  que  les  diurétiques  ont  été  unis,  dans  le  traitement  de  l’endo- 
cardite aiguë,  aux  sédatifs  et  aux  antiphlogistiques  ; mais  comme  il  n’a  été  fait 
aucune  recherche  exacte  dans  le  but  de  savoir  quels  sont  leurs  effets  réels,  nous 
n’avons  rien  à en  dire  de  positif.  On  pourrait,  dans  des  cas  d’endocardite  bien  dé- 
terminée, mettre  en  usage  les  diurétiques  à haute  dose,  comme  Laennec  le  faisait 
pour  la  pleurésie.  Mais  il  n’est  pas  possible  de  prévoir  si  le  résultat  serait  aussi 
avantageux  qu’on  pourrait  l’espérer. 

Quelques  bains  tièdes  ont  été  prescrits  comme  adjuvants  dans  le  traitement  de 
cette  affection. 

Régime  sévère  et  diète  absolue  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie.  On  ne 
doit  accorder  des  aliments  que  lorsque  tous  les  symptômes  sont  notablement 
amendés,  et  encore  ne  doit-on  <e  faire  qu’avec  précaution. 

Précautions  générales.  — 1°  Repos  absolu  du  lit.  2°  Écarter  toutes  les  causes 
qui  peuvent  produire  de  vives  émotions.  3°  Éviter  les  causes  de  refroidissement. 

Résumé , ordonnances.  • — Un  simple  coup  d’oeil  sur  ce  qui  précède  suffit  pour 
montrer  qu’on  ne  doit  avoir  de  confiance  réelle  que  dans  l’emploi  des  saignées  cl 
de  la  digitale  ; les  autres  moyens  ont  besoin  d’être  expérimentés  de  nouveau  pour 
qu’on  puisse  avoir  une  opinion  arrêtée  sur  eux. 

[Cependant  les  antiphlogistiques  ne  doivent  être  employés  que  tant  qu’il  existe 
de  l’excitation  cardiaque,  et  que  le  pouls  est  fort  et  dur.  Dès  que  l’action  car- 
diaque commence  à s’abaisser  et  que  le  pouls  s’affaiblit,  il  faut  renoncer  à ce  trai- 
tement, et  employer  même  les  toniques  et  les  stimulants  (Stokes).] 

PB  Ordonnance. 

1°  Pour  boisson,  très-légère  infusion  de  mauve  ou  de  tilleul,  prise  en  grande 
abondance. 

2°  Saignées  larges  et  répétées,  ventouses  scarifiées  sur  la  région  précordiale  ; 
sangsues  sur  le  même  point. 

3°  De  10  à 15  centigrammes  de  digitale  dans  une  potion  ou  en  pilules.  — De 
un  à six  granules  de  digitaline. 
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Li°  Entretenir  la  liberté  du  ventre  par  de  légers  purgatifs. 
6°  Diète  absolue. 

II0  Ordonnance. 

1°  Même  boisson. 

2°  Saignées  ut  supra . 


3°  Nitrate  de  potasse 4 gram. 

Eau  de  sureau 200  gram. 


Mêlez.  A prendre  par  cuillerées. 


Sirop  des  cinq  racines 


40  gram. 


U°  Calomel  à la  dose  de  30  à 40  centigrammes;  ou  bien  le  môme  médicament  à 
dose  réfractée  (0G\05  de  calomel  pour  10  ou  20  grammes  de  sucre  : diviser  en 
douze  ou  vingt  prises,  une  toutes  les  heures). 

Résumé.  — Émissions  sanguines  ; émollients  ; adoucissants  ; révulsifs  ; digitale  ; 
calomel  ; purgatifs;  diurétiques. 


Appendice.  — 1°  endocardite  ulcéreuse. 

[ Il  y a quinze  ans  à peine  que  cette  forme  particulière  d’endocardite  est  connue 
et  décrite.  Senhousc  Kirkes  (1)  l’a  signalée  le  premier  et  a bien  indiqué  le  rapport 
qui  existe  entre  les  lésions  anatomiques  et  les  symptômes  remarquables  qui  tradui- 
sent cette  maladie.  Quelques  années  plus  tard,  Virchow  (2)  confirma  les  recher- 
ches de  S.  Kirkes  et  étudia  d’une  façon  toute  spéciale  le  mode  de  développement 
de  la  lésion  cardiaque. 

Cependant  la  maladie  dont  nous  nous  occupons  avait  déjà  été  observée  avant 
ces  auteurs,  et  l’on  a vu  plus  haut  que  Th.  Bonet,  Morgagni,  Corvisart,  Bouillaud 
et  Gigon  avaient  rencontré  des  faits  qui,  selon  toute  probabilité,  appartiennent 
à l’endocardite  ulcéreuse;  mais  ces  faits  n’avaient  pas  reçu  l’interprétation  qu’on 
leur  donne  aujourd’hui,  et  les  symptômes  observés  avaient  paru  presque  inexpli- 
cables. 

En  France,  Charcot  et  Vulpian  (3)  furent  les  premiers  à appeler  l’attention  sur 
l’endocardite  ulcéreuse,  et  leur  mémoire  fut  le  point  de  départ  de  nombreuses 
recherches  sur  le  môme  sujet.  Nous  signalerons  particulièrement  un  mémoire  de 
Lancereaux  (6)  et  la  thèse  de  Vast  (5)  où  se  trouvent  réunies  un  grand  nombre 
d’observations  personnelles  ou  puisées  à différentes  sources. 

On  a aussi  donné  à cette  forme  d’endocardite  le  nom  à' endocardite  typhoïde , 
qui  rappelle  le  caractère  des  accidents  auxquels  elle  donne  lieu. 


(1)  S.  W.  Senhouse  Kirkes,  Des  effets  principaux  qui  résultent  du  détachement  de  con- 
crétions fibreuses  développées  dans  le  cœur  et  de  leur  mélange  avec  le  sang  ( Médico-Chirur- 
gical Transactions,  t.  XXXV;  Archives  générales  de  médecine,  1853,  5e  série,  t.  I , p.  297). 

(2)  Virchow,  Pathol,  cellulaire,  trad.  Picard.  Paris,  1861. 

(3)  Charcot  et  Vulpian,  Note  sur  T endocardite  ulcéreuse  aiguë  de  fonne  typhoïde,  à propos 
d’un  cas  d’affection  ulcéreuse  de  la  valvule  tricuspide,  avec  état  typhoïde  et  formation 
d’abcès  multiples  dans  les  deux  poumons  ( Gazette  médicale,  1862,  p.  387,  428). 

(4)  Lancereaux,  Recherches  cliniques  et  anatomo-pathologiques  pour  servir  à l’histoire  de 
l’endocardite  suppurée  et  de- 1’ endocardite  ulcéreuse  ( Mémoires  de  la  Société  de  biologie, 
1862,  3e  série,  t.  IV,  p.  3 (des  Mémoires),  et  Gazette  médicale,  1862,  p.  644,  659,  692). 

(5)  Vast,  thèse  inaug.  Paris,  1864. 
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§ 1.  — Anatomie  pathologique. 

Les  lésions  anatomiques  de  l’endocardite  ulcéreuse  sont  de  deux  ordres  : les 
unes  s’observent  du  côté  du  cœur , les  autres  du  côté  des  différents  viscères  ; 
celles-ci  sont  secondaires  et  ne  peuvent,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  se 
développer  qu’à  une  certaine  période  de  la  maladie. 

Les  lésions  du  cœur  siègent  le  plus  ordinairement  sur  les  valvules  ou  dans  leur 
voisinage,  et  plus  souvent  dans  les  cavités  gauches  que  dans  les  cavités  droites. 
Elles  consistent  en  une  ulcération  plus  ou  moins  étendue  de  l’endocarde,  et  cette 
ulcération  paraît  le  résultat  de  la  fonte  ou  de  la  désagrégation  de  la  membrane 
interne  du  cœur.  Quand  l’altération  gagne  en  profondeur,  elle  peut  amener  la 
perforation  complète  d’une  valvule. 

Il  n’est  pas  rare  de  trouver  sur  le  même  sujet  des  lésions  parvenues  à différents 
degrés,  et  l’ou  peut  alors  suivre,  pour  ainsi  dire,  pas  à pas  le  processus  morbide 
dans  ses  phases  successives.  « L’endocardite,  dit  Virchow  (1),  débute  par  la  tumé- 
faction du  point  malade.  Les  éléments  cellulaires  se  remplissent  d’une  grande 

quantité  de  matériaux  nutritifs  ; le  point  correspondant  devient  inégal,  rugueux 

Quand  le  processus  est  aigu,  on  observe  une  dégénérescence  graisseuse  ou  un 
ramollissement.  Ce  dernier  produit  les  formes  ulcéreuses  dans  lesquelles  les  val- 
vules sont  détruites,  se  détachent  par  fragments,  et  vont  produire  des  foyers 
emboliques  daus  les  points  éloignés.  » Quelquefois  on  trouve,  au  fond  de  l’ulcé- 
ration ou  à son  pourtour,  des  portions  où  le  tissu  de  l’endocarde  est  ramolli, 
friable,  et  même  on  a vu  de  petits  lambeaux  de  la  membrane  séreuse  altérée  qui 
adhéraient  encore  au  tissu  du  cœur  par  un  mince  pédicule,  prêts  à se  détacher 
sous  le  moindre  effort. 

Lorsque  la  membrane  interne  du  cœur  est  ainsi  ramollie  et  désagrégée,  le  détri- 
tus qui  en  résulte  est  emporté  par  le  courant  sanguin,  et  devient  le  point  de 
départ  de  nouvelles  lésions.  Ce  sont  des  infarctus  de  différents  viscères,  et  surtout 
de  la  rate,  des  reins  et  du  foie.  Senhouse  Kirkes  a rattaché  ces  lésions  à la  migra- 
tion des  parcelles  altérées  de  l’endocarde  qui  vont  oblitérer  les  vaisseaux  capil- 
laires : il  pense  aussi  que  le  mélange  de  cette  substance  avec  le  sang  est  le  point 
<le  départ  de  phénomènes  généraux  graves  : « Ces  particules,  dit-il,  se  mélangent 
à la  masse  du  sang,  et  l’altèrent  en  produisant  des  accidents  analogues  à ceux  du 
typhus,  de  la  phlébite  et  d’autres  maladies  où  le  sang  a subi  de  profondes  modifi- 
cations. » On  peut  rencontrer  aussi,  en  même  temps  que  les  infarctus  viscéraux, 
des  ophthalmies  à évolution  rapide,  des  gangrènes  circonscrites  ou  diffuses,  des 
plaques  ecchymotiques  occupant  l’épaisseur  de  la  peau,  des  membranes  séreuses 
■et  muqueuses,  ou  siégeant  dans  la  profondeur  des  viscères  (Charcot  et  Vulpian). 

Les  lésions  que  nous  venons  d’énumérer  ne  peuvent  être  rencontrées  que 
quand  la  maladie  occupe  le  cœur  gauche,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  commun. 
Quand,  au  contraire,  elle  siège  dans  les  cavités  droites,  c’est  du  côté  du  poumon 
qu  on  trouve  surtout  les  lésions  secondaires  ; elles  consistent  en  infarctus  occu- 
pant un  certain  nombre  de  lobules,  en  points  plus  ou  moins  bien  limités  de  pneu- 
monie. 


(i)  Virchow,  toc.  cit.,  p.  306. 
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On  voit,  d’après  ce  (pic  nous  avons  dit  plus  haut  de  la  lésion  cardiaque,  qu’elle 
représente  une  forme  spéciale  de  destruction  aiguë  de  l’endocarde,  bien  distincte 
de  l’inflammation  ; on  ne  trouve  en  effet,  dans  les  valvules  altérées,  ni  vascularité, 
ni  pus,  ni  éléments  plasmatiques.  Aussi  le  nom  d’endocardite  ulcéreuse  a-t-il 
paru  impropre  à la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  maladie  ; et 
Charcot  et  Vulpian  ont  proposé  de  lui  substituer  celui  d 'affection  ulcéreuse  de 
l’endocarde , qui  aurait  l’avantage  de  ne  pas  préjuger  la  nature  incomplètement 
connue  du  processus  morbide. 


§ II.  — Symptômes. 

Les  symptômes  locaux  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux  qu’on  observe  dans 
l’endocardite  ordinaire  : ce  sont  des  palpitations,  une  anxiété  vive,  de  la  dyspnée, 
et  particulièrement  les  signes  physiques  fournis  par  l’auscultation  du  cœur,  c’est- 
à-dire  les  bruits  de  souffle  dont  le  siège  et  le  temps  varient  suivant  le  siège  de  la  ma- 
ladie elle-même.  Ce  qui  est  important  à noter,  c’est  que  le  développement  de  ces 
signes  est  très-rapide,  et  qu’ils  acquièrent  souvent  en  peu  de  temps  toute  leur  in- 
tensité. Dans  quelques  cas,  et  ce  signe  est  presque  pathognomonique,  on  voit  sur- 
venir rapidement  un  bruit  de  souffle  intense  au  second  temps , indiquant  qu’il  s’est 
produit  une  insuffisance  aortique,  dont  le  développement  rapide  ne  peut  s’expli- 
quer que  par  une  rupture  ou  une  perforation  des  valvules. 

Ce  qui  donne  surtout  à la  maladie  son  cachet  particulier  et  la  différencie  com- 
plètement de  l’endocardite  simple,  ce  sont  les  symptômes  généraux.  Ceux-ci  se 
présenteront  sous  deux  formes  bien  distinctes,  que  l’on  a désignées  sous  les  noms 
de  forme  typhoïde  et  forme  pyohémique. 

Dans  la  forme  typhoïde , qui  est  la  plus  commune,  on  observe  l’ensemble  des 
symptômes  qui  caractérisent  l’état  typhoïde  : prostration  extrême  des  forces,  abat- 
tement et  stupeur;  une  céphalalgie  accompagnée  de  subdelirium  ou  même  d’un 
délire  violent  ; les  narines  sont  pulvérulentes,  la  langue  est  rouge  et  sèche,  la  soif 
vive  ; le  ventre  est  ballonné  avec  ou  sans  diarrhée,  parfois  développement  de  la 
rate  ; la  peau  est  chaude,  présentant  dans  quelques  cas  des  taches  ecchymotiques 
< t des  sudamina  ; le  pouls  est  fréquent  et  souvent  dicrote.  Dans  aucun  des  faits  ob- 
servés jusqu’ici  on  n’a  rencontré  de  taches  rosées  lenticulaires  sur  la  paroi  abdomi- 
nale (Vast).  Quelquefois  on  trouve  des  signes  plus  ou  moins  prononcés  de  catarrhe 
bronchique  ou  de  pneumonie  limitée. 

Les  symptômes  précédents  ressemblent  beaucoup,  comme  on  voit,  à ceux  de  la 
lièvre  typhoïde.  La  forme  pyohémique,  au  contraire,  présente  presque  tous  les  phé- 
nomènes de  l’infection  purulente  : le  malade  tombe  rapidement  dans  une  adynamie 
profonde;  la  fièvre  est  continue  et  très- vive;  mais  il  y a en  outre  des  frissons  vio- 
lenls,  revenant  à intervalles  irréguliers,  suivis  d’une  chaleur  intense  et  d’une  sueur 
relativement  peu  abondante.  Cette  forme  a été  bien  étudiée  surtout  par  Lancereaux, 
qui  en  a rapporté  cinq  observations  très-concluantes.  Un  fait  analogue  a été  récem- 
ment publié  par  Ilérard  (1),  qui  en  a fait  le  sujet  d’une  leçon  clinique  très-inté- 
ressante. 

Il  faut  joindre  aux  phénomènes  précédents  quelques  symptômes  qui  sont  com- 

(1)  Hérard,  Gazette  des  hôpitaux , 1 juin  1865. 
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muns  aux  (leux  formes,  bien  qu’on  les  rencontre  surtout  dans  la  forme  pyohémi- 
que.  Ce  sont  : une  dyspnée  accompagnée  des  signes  de  la  bronchite  ou  de  la  pneu- 
monie; des  vomissements  et  de  la  diarrhée  ; un  ictère  plus  ou  moins  prononcé  ; des 
paralysies  plus  ou  moins  limitées,  et  dont  l’apparition  est  ordinairement  brusque  ; 
l’augmentation  de  volume  de  la  rate.  Ces  symptômes  se  rattachent  aux  lésions  vis- 
cérales qui  se  développent  secondairement  par  le  mécanisme  que  nous  avons  indi- 
qué ; ils  permettent  quelquefois  d’arriver  pendant  la  vie  au  diagnostic  de  ces 
lésions. 

§ in.  — Étiologie,  diagnostic,  pronostic. 

On  ne  connaît  pas  encore  suffisamment  les  conditions  dans  lesquelles  se  déve- 
loppe l’endocardite  ulcéreuse.  Le  plus  souvent  on  l’a  vue  survenir  sous  l’influence 
d’un  rhumatisme  aigu  ou  subaigu.  Sur  13  cas  rassemblés  par  Yast,  le  rhumatisme 
est  noté  6 fois;  le  fait  observé  par  Hérard  est  aussi  un  cas  d’endocardite  rhumatis- 
male. Ou  a considéré  aussi  comme  pouvant  amener  le  développement  d’une  endo- 
cardite ulcéreuse  l’état  puerpéral  (Wirchow),  la  débilitation  profonde  par  des  fati- 
gues ou  des  excès  (S.  Kirkes),  etc.  C’est  même  à cette  dernière  condition  que 
quelques  auteurs  (Béliier  et  Hardy)  ont  voulu  rattacher  les  phénomènes  généraux 
de  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Le  diagnostic  présente  de  grandes  difficultés.  On  l’établira  principalement  sur 
la  considération  des  troubles  cardiaques,  de  leur  développement  rapide,  de  leur 
coïncidence  avec  des  symptômes  généraux  très-graves  qui  n’appartiennent  pas  à 
l’endocardite  simple. 

L’endocardite  ulcéreuse  a été  plusieurs  fois  confondue  avec  la  fièvre  typhoïde  et 
avec  l’infection  purulente.  Il  y a cependant  quelques  caractères  différentiels.  Les 
phénomènes  cardiaques  manquent  ou  sont  beaucoup  moins  prononcés  dans  la  fièvre 
typhoïde,  et  Ton  trouve  dans  celle-ci  les  taches  rosées  lenticulaires  qui  ne  s’obser- 
vent jamais  dans  l’endocardite  ulcéreuse.  — D’autre  part,  l’existence  des  symptô- 
mes du  côté  du  cœur,  la  continuité  de  la  fièvre,  permettront  d’écarter  l’idée  d’une 
infection  purulente  et  d’une  fièvre  intermittente. 

Tous  les  cas  publiés  jusqu’ici  ont  été  suivis  de  mort  ; c’est-à-dire  que  le  pro- 
nostic est  d’une  extrême  gravité,  et  que  jusqu’ici  les  tentatives  de  traitement  ont 
été  infructueuses.  ] 

2°  ENDOCARDITE  CHRONIQUE. 

On  n’a  admis  l’existence  de  l’endocardite  chronique  que  par  l’analogie  et  par  la 
voie  du  raisonnement.  Il  est  impossible  de  découvrir,  dans  aucun  cas,  un  symptôme 
qui  appartienne  à une  inflammation  chronique  de  la  membrane  interne  du  cœur  ; 
mais  on  en  trouve  de  très-évidents  qui  sont  dus  aux  lésions  organiques  que  celte  in- 
flammation laisse  après  elle.  On  a donc  pensé  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
l’inflammation  aiguë  dégénérant  en  inflammation  chronique , le  travail  organique 
morbide  continuait  lentement  et  donnait  lieu  à ces  désordres,  à ces  altérations  plus 
ou  moins  profondes,  qui  viennent  plus  tard  gêner  le  cours  du  sang.  C’est  bien  plu- 
tôt par  ses  effets  consécutifs  que  par  les  signes  auxquels  elle  donne  actuellement 
lieu,  que,  même  dans  cette  manière  de  voir,  l’endocardite  chronique  se  manifeste- 
rait à l’observateur. 
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On  pourrait  penser  que  la  lésion  organique  laissée  par  l’endocardite  aiguë,  en 
subissant  ce  travail  qui  se  passe  dans  la  formation  et  l’organisation  des  fausses 
membranes  des  cavités  séreuses,  sullit  seule  pour  donner  lieu  aux  altérations  dont 
il  s’agit,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’invoquer  une  inflammation  lente  consécutive  ; 
mais,  sans  nous  appesantir  sur  la  discussion  de  ces  questions  obscures,  nous  nous 
bornons  à faire  observer  que,  de  quelque  manière  qu’on  envisage  les  choses,  il 
est  évident  que  l'endocardite  chronique,  en  tant  que  maladie  actuellement  exis- 
tante, nous  est  entièrement  inconnue,  et  qu’il  faut  se  contenter  d’étudier  les  lésions 
auxquelles  elle  donne  lieu,  et  qui  produisent  elles-mêmes  autant  de  maladies  par- 
ticulières. 

[Il  n’est  même  nullement  prouvé  que  les  altérations  du  cœur  que  l’on  a ratta- 
chées à l’endocardite  chronique  aient  toujours  pour  origine  un  processus  inflam- 
matoire. « L’étude  de  la  pathologie  nous  apprend,  dit  Stokes  (l),  que  les  alterations 
organiques  peuvent  être  produites  par  les  causes  les  plus  diverses  ; et  bien  que, 
parmi  ces  causes,  l’inflammation  semble  être  la  plus  commune,  lorsqu’il  s’agit  de 
l’affection  des  tissus  blancs,  il  n’est  point  permis,  dans  l’état  actuel  de  la  science, 
de  rapporter  toutes  les  maladies  valvulaires  à une  même  formule,  et  de  les  faire 
dépendre  toutes  d’une  phlogose  aiguë  ou  chronique.  Mieux  vaut,  en  pratique,  con- 
sidérer la  maladie  chronique  des  valvules  du  cœur  comme  une  affection  sut  generis , 
dans  le  traitement  de  laquelle  il  n’est  pas  indispensable  de  faire  entrer  l’élément 
inflammatoire.  On  réserverait  alors  le  nom  d’endocardite  aux  cas  où  les  signes  d’une 
lésion  valvulaire  se  montrent  plus  ou  moins  rapidement,  en  même  temps  qu’existent 
les  troubles  généraux  et  les  accidents  qui  se  lient  à une  phlogose  locale.  »] 

Renonçant  donc  à une  description  générale  de  l’inflammation  chronique  de  l’en- 
docarde, nous  allons  étudier  successivement  les  altérations  de  la  membrane  interne 
du  cœur,  avec  ou  sans  altérations  des  orifices  eux-mêmes,  ce  qui  fera  passer  sous 
nos  yeux  un  grand  nombre  d’affections  étudiées  avec  soin  dans  ces  dernières 
années. 

3°  ALTÉRATIONS  CONSÉCUTIVES  DE  LA  MEMBRANE  INTERNE  DU  COEUR. 

A une  certaine  époque  de  la  vie,  les  cavités  du  cœur,  et,  en  particulier,  les  ori- 
iices,  présentent  des  altérations  notables  qui  vont  ensuite  sans  cesse  en  augmen- 
tant, jusqu’à  l’Age  le  plus  avancé.  Elles  se  produisent  régulièrement  dans  des  en- 
droits déterminés,  et  se  propagent  d’une  manière  non  moins  régulière,  augmentant 
d’abord  dans  le  lieu  de  leur  apparition,  et  envahissant  par  degrés  les  parties  envi- 
ronnantes. 

Ces  altérations  consistent  d’abord  dans  une  opacité  de  l’endocarde,  remarquable 
principalement  sur  les  valvules,  qui  ont  un  aspect  laiteux  ; l’épaississement  qui  a 
lieu  dans  ces  cas  n’est  point  dû  à la  formation  d’une  fausse  membrane,  et  le  point 
opaque  ne  peut  s’enlever  qu’avec  la  membrane  du  cœur  elle-même.  On  trouve 
ensuite  des  taches,  des  ossifications  granuleuses  qui  déforment  plus  ou  moins  les 
valvules,  et  qui  quelquefois  sont  dues  à une  simple  induration,  et  d’autres  fois  à une 
véritable  ossification.  Enfin,  on  a vu  se  former  entre  les  bords  des  valvules  desadhé- 

(1)  Stokes,  Traité  des  maladies  du  cœur,  trad.  Sénac.  Paris,  1864,  p.  99. 
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rences  dues  le  plus  ordinairement  a une  ossification  de  ces  parties,  ossification  qui 
a soudéles  bords  contigus.  Par  l’influence  de  l’âge,  il  se  passe  dans  le  cœur  le  même 
travail  que  nous  voyons  se  passer  chez  les  vieillards  dans  les  cartilages  du  larynx  et 
i dans  les  cartilages  costaux. 

Mais  Corvisart,  Kreysig,  Laennec,  Hope  et  Bouillaud  ont  cité  des  cas  où  ces  alté- 
! rations  se  sont  montrées  d'une  manière  très-évidente  chez  de  jeunes  sujets  et  même 
chez  les  enfants,  et  où  l’on  ne  peut  par  conséquent  invoquer  comme  cause  les 
progrès  de  l’age.  Dans  un  bon  nombre  des  cas  de  ce  genre  il  avait  existé  des 
symptômes  morbides  très-marqués,  tandis  que,  comme  chacun  le  sait,  les  altéra— 

I tions  dues  aux  simples  progrès  de  l’âge  ne  donnent  ordinairement  lieu  à aucun 
I phénomène  de  ce  genre. 

Faut-il  conclure  que  les  lésions  dont  il  s’agit  sont  toutes  dues  h un  travail  mor- 
I bide?  Non,  sans  doute  ; car  cette  opinion  trop  exclusive  ne  serait  pas  plus  juste  que 
lia  précédente;  ces  altérations  peuvent  être  rapportées  à deux  causes  différentes: 

I l’inflammation  et  les  progrès  de  l’âge;  la  première  mettant  les  parties  dans  un  état 
particulier  qui  provoque  un  travail  organique  semblable  à celui  que  produit  la 
vieillesse.  Dans  les  tissus  cartilagineux  plus  directement  soumis  à notre  observation, 
nous  pouvons  pour  ainsi  dire  suivre  de  l’œil  des  faits  analogues.  Ou’il  survienne  en 
effet  dans  le  larynx  une  inflammation  chronique,  qu’il  se  forme  une  fistule  aux 
environs  des  cartilages  costaux,  et  nous  voyous  chez  des  sujets  très-jeunes  l’ossifi- 
cation se  produire  dans  ces  tissus,  que  dans  l’état  normal  elle  n’envahit  qu’à  un 
âge  très-avancé.  Il  est  un  certain  nombre  de  faits  dans  lesquels  on  ne  peut  mécon- 
naître l’existence  d’une  inflammation  antérieure  comme  cause  des  lésions  orga- 
niques dont  il  s’agit.  [À  ces  deux  ordres  de  causes,  inflammation  et  progrès  de  lage, 
il  faut  joindre  les  causes  générales  et  en  particulier  les  maladies  constitutionnelles 
(goutte,  rhumatisme)  qui  produisent  des  lésions  de  la  membrane  interne  du  cœur, 
sans  qu’il  soit  possible,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  de  les  rapporter  à l’in- 
flammation.] 

C’est  presque  toujours  dans  les  cavités  gauches  du  cœur  que  se  rencontrent  ces 
lésions.  Ce  fait  est  si  général,  il  est  si  rare  de  trouver  la  membrane  interne  des 
cavités  droites  notablement  altérée,  que  Bichat  pensait  qu’il  y avait  une  différence 
originelle  dans  la  structure  des  membranes  internes  du  cœur  droit  et  du  cœur 
gauche.  Mais  quelque  soin  qu’on  ait  mis  à rechercher  cette  différence,  on  n’a  pu 
la  découvrir  ; c’est  a la  différence  du  sang  artériel  et  du  sang  veineux  qu’il  faut 
attribuer  la  prédisposition  particulière  du  cœur  gauche  à contracter  l’endocardite, 
et  la  tendance  de  sa  membrane  interne  à s’indurer  et  à s’ossifier. 

Nous  commencerons  par  la  description  des  maladies  de  chaque  orifice  en  par- 
ticulier, pour  terminer  par  un  exposé  général  des  lésions  complexes  les  plus 
fréquentes. 

h°  INDURATION  SIMPLE  DES  VALVULES  AURICULO-VENTRICUL AIRES. 

Connue  pour  les  autres  lésions  de  ces  valvules,  c’est  presque  toujours  du  côté 
gauche  du  cœur  que  se  rencontre  la  maladie.  Cependant  dans  quelques  cas,  et 
Bouillaud  et  Hope  en  citent  trois  exemples,  l’induration  se  rencontre  dans  la  valvule 
tricuspide:  mais  dans  ces  trois  cas  aussi  il  existait  en  même  temps  une  induration 
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notable  de  la  valvule  mitrale,  et  portée  même  à un  plus  haut  degré  que  celle  de  la 
valvule  droite  ; en  sorte  que,  dans  tous  les  cas  d'affection  du  cœur  que  nous  avons 
pu  rassembler,  nous  n’en  avons  pas  trouvé  un  seul  où  l’induration  de  la  valvule 
tricuspide  fût  la  seule  lésion  existante. 

Induration  simple  de  la  valvule  mitrale.  — Elle  peut  Consister  en  Ull 

simple  épaississement,  ou  bien  en  une  dégénérescence  cartilagineuse  ou  osseuse  des 
lames  valvulaires;  cependant  il  faut  dire  que  l’induration,  l’épaississement  simple, 
ne  se  rencontrent  pas  fréquemment,  et  qu’il  est  très-rare  que  les  concrétions  osseuses 
ou  cartilagineuses  n’entraînent  point  avec  elles,  soit  des  adhérences,  soit  des  défor- 
mations, qui  donnent  lieu  à un  rétrécissement  ou  à une  insuffisance. 

Symptômes.  — Les  signes  physiques  de  l’induration  simple  delà  valvule  mitrale 
sont  très-difficiles  à indiquer,  attendu  que  dans  tous  les  cas  que  nous  avons  sous 
les  yeux,  il  existait  en  même  temps  d’autres  lésions  anciennes,  et  en  particulier  une 
hypertrophie  considérable.  Sur  quatre  cas  que  nous  avons  pu  analyser,  le  bruit  de 
soufflet  a été  noté  deux  fois,  et  dans  les  deux  autres,  il  existait  un  bruit  de  râpe  ou 
de  parchemin  ; deux  fois  seulement  le  temps  auquel  ce  bruit  se  produisait  a été 
noté.  Il  était  double  dans  un  cas,  et  avait  lieu  au  premier  temps  dans  l’autre.  Mais 
ces  bruits  appartenaient-ils  à l’induration  de  la  valvule  mitrale?  C’est  ce  dont  on 
doit  fortement  douter,  quand  on  voit  qu’il  y avait  en  même  temps  une  induration 
des  valvules  aortiques  et  des  parois  de  l’aorte  dans  trois  cas,  et  que,  dans  un,  entre 
autres,  le  bruit  se  prolongeait  dans  cette  artère.  Si  l’état  de  l’orifice  mitral  est  pour 
quelque  chose  dans  la  production  du  bruit  morbide,  on  ne  saurait  le  regarder 
comme  en  étant  la  cause  principale.  Au  reste,  remarquons  que  dans  plusieurs 
observations  le  temps  auquel  se  produisait  le  bruit  anormal  n’a  point  été  parfaite- 
ment précisé. 

Fichier,  de  Vienne  tl),  a vu  un  cas  d’ossification  complète  des  valvules  des  deux 
orifices  gauches  chez  un  homme  de  quarante  sept  ans.  Les  symptômes  principaux 
furent  les  suivants:  pâleur,  œdème  de  la  face,  lividité  des  lèvres;  respiration  courte, 
anxieuse;  toux,  expectoration  abondante,  muqueuse;  oppression,  faiblesse  ; palpi- 
tations; engourdissement  des  bras,  œdème  du  carpe,  œdème  depuis  les  pieds 
jusqu’aux  genoux;  frémissement  et  sifflement  au  premier  temps. 

Les  premiers  symptômes  apparurent  d’une  manière  aiguë,  avec  fièvre  violente, 
après  une  exposition  à la  pluie.  La  mort  survint  après  quelques  semaines. 

Le  malade  avait  eu  des  accès  de  goutte,  et  faisait  abus  des  spiritueux.  Nous  nous 
demandons  s’il  n’y  avait  pas,  dans  ce  cas,  un  rétrécissement  notable. 

Quant  aux  autres  symptômes  observés  dans  ces  cas,  voici  leur  indication  : chez 
deux  sujets  seulement,  on  a apprécié  la  force  des  bruits  du  cœur,  qui  était  assez 
considérable,  et  chez  l’un  d’eux  une  impulsion  violente  et  double  ; elle  était  faible 
au  contraire  chez  un  autre,  qui  offrait  une  matité  précordiale  très-étendue.  11  n’y 
avait  du  reste  aucune  voussure  dans  cette  région. 

Le  pouls , très-fort  chez  un  sujet  qui  avait  une  hypertrophie  avec  dilatation,  était 
faihle  chez  un  autre  qui  se  trouvait  dans  le  même  cas;  irrégulier  chez  deux  sujets, 
il  était  intermittent  chez  l’un  d’eux.  Deux  de  ces  malades  présentaient  à un  assez 

(1)  Pichler,  Mém.  de  la  Soc.  impér.  roy.  de  Vienne,  1842. 
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haut  degré  ce  que  l’on  a appelé  le  pouls  veineux , c’est-à-dire  une  fluctuation  visible 
dans  les  veines  jugulaires. 

Les  symptômes  les  plus  constants  étaient  les  palpitations , qui  revenaient  par 
accès,  et  s’accompagnaient  d 'orthopnée  chez  un  malade;  les  autres  sujets  avaient 
de  Y oppression  et  une  dyspnée  marquée;  l’un  d’eux  avait  un  peu  de  toux,  aucun 
n’éprouvait  de  douleurs  précordiales;  un  seul  en  accusait  une  dans  la  région  du 
foie. 

Des  signes  de  congestion  cérébrale  lente , tels  que  des  vertiges , la  stupeur , la 
somnolence,  et  même,  dans  un  cas,  des  pertes  de  connaissance,  venaient  se  ratta- 
cher aux  autres  signes  des  troubles  de  la  circulation. 

Induration  simple  de  la  valvule  tricuspide.  — Cette  lésion  Il’a  peut-être 
jamais  ôté  observée  sans  une  lésion  semblable  du  côté  gauche;  dans  les  deux  cas  où 
le  pouls  veineux  a été  noté,  la  valvule  tricuspide  était  notablement  indurée.  Nous 
verrons  plus  loin  si  c’est  à cet  état  de  la  valvule  tricuspide  qu’il  faut  attribuer  la 
fluctuation  dans  la  veine  jugulaire. 

5°  RÉTRÉCISSEMENT  DE  L’ORIFICE  MITRAL  (AURICULO-VENTRICULAIRE 

GAUCHE)  (1). 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Une  coarctation  plus  ou  moins  considérable  accompagne  très-souvent  l’indura- 
tion cartilagineuse  ou  osseuse  de  la  valvule  mitrale.  Sur  39  cas  de  maladie  du 
cœur  que  nous  avons  rassemblés,  17  fois  il  existait  un  rétrécissement  de  l’orifice 
mitral.  On  peut  donc  considérer  cette  lésion  comme  une  des  plus  fréquentes  qui 
existent  dans  la  membrane  interne  du  cœur;  mais  encore  ici  nous  allons  trouver 
une  complication  de  plusieurs  autres  lésions  qui  apportent  une  très-grande  diffi- 
culté dans  son  étude. 

§ II.  — Causes. 

Pas  plus  que  pour  la  simple  induration  des  valvules,  nous  ne  trouvons  pour  le 
rétrécissement  de  causes  particulières.  L'âge  des  sujets  dont  nous  avons  pu  con- 
sulter l’histoire  variait  de  dix-huit  à soixante-trois  ans;  mais  il  y en  avait  un  bien 
plus  grand  nombre  au-dessous  de  cinquante  ans  qu’au-dessus,  en  sorte  que,  dans 
ces  cas,  on  ne  pouvait  pas  invoquer  le  grand  âge  comme  cause  de  la  maladie. 

Quant  au  sexe , sur  18  cas,  il  y avait  11  hommes  et  7 femmes.  Nous  ne  pouvons 
sur  d’aussi  faibles  chiffres,  établir  aucun  résultat  positif. 

§.  III.  — Symptômes. 

Symptômes  locaux.  — Chez  presque  tous  les  sujets,  il  y avait  à la  région  pré- 
cordiale une  impulsion  forte,  étendue,  parfois  irrégulière.  Dans  quelques  cas,  au 
contraire,  elle  était  faible.  La  force  de  l’impulsion  ne  saurait  être  attribuée  au 

(1)  Nous  nous  servirons  ordinairement  des  mots  orifice  mitral,  tricuspide,  aortique,  pulmo- 
naire, et  des  expressions  pathologiques  correspondantes,  pour  éviter  la  confusion  entre  les 
côtés  droit  et  gauche,  qui  est  très-facile  dans  la  rédaction,  et  parce  qu’il  nous  a paru  que  ces 
expressions  sont  plus  nettement  saisies  par  le  lecteur. 

YALLE1X,  5e  édit. 
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j étrécissement  mitral  ; car,  dans  tous  les  cas  où  elle  était  considérable,  il  existait 
«•n  môme  temps  une  hypertrophie  ventriculaire  qui  pouvait  en  rendre  compte.  En 
considérant  quelques  faits  particuliers,  ou  est  plutôt  tenté  de  regarder  comme  un 
signe  appartenant  plus  particulièrement  au  rétrécissement  de  l’orifice  mitral,  la 
faiblesse  de  l’impulsion;  car,  dans  un  cas  où  il  était  porté  à un  degré  extrême,  et 
dans  un  autre  où  il  n'existait  pas  d’hypertrophie,  ainsi  que  l’a  constaté  Fauvel  (1), 
l’impulsion  était  faible  ou  nulle.  Les  même  réflexions  s’appliquent  à la  matité  : 
c’est,  en  effet,  à l’hypertrophie  du  cœur  qu’il  faut  principalement  la  rapporter. 

On  a remarqué,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  une  voussure  à la  région  précor- 
diale ; mais  il  n’est  pas  certain  que  cette  voussure  fût  autre  chose  que  la  saillie 
physiologique  observée  fréquemment  par  AYoillez  (2)  dans  cette  région. 

Les  signes  fournis  par  Y auscultation  sont  d’une  bien  plus  grande  importance. 
Dans  quelques  cas  de  rétrécissement  marqué,  Laennec  a trouvé  le  frémissement 
cataire  qu’il  a donné  comme  un  signe  de  l’induration  des  valvules.  Quelques 
autres  observateurs  ont  également  constaté  son  existence.  Le  bruit  anormal  qui 
se  fait  entendre  à l’auscultation  varie  du  simple  souffle  aux  bruits  cle  râpe  et  de 
scie  les  plus  prononcés  : c’est  tantôt  un  sifflement , tantôt  un  murmure  musical 
qui  n’est  qu’un  sifflement  plus  doux  ; tantôt  le  frémissement  vibratoire  ou  fré- 
missement cataire  de  Laennec.  Les  nuances  de  ces  divers  bruits  anormaux  sont 
très-nombreuses.  Elles  ne  sont,  comme  le  fait  remarquer  Skoda  (de  Vienne),  que 
des  variétés  d’un  seul  et  môme  phénomène  dû  au  frôlement  vibratoire  du  sang 
géné  dans  son  cours,  contre  les  bords  rugueux  entre  lesquels  il  passe  avec  force. 
De  toutes  ces  nuances  de  bruits,  le  murmure  musical  est  la  plus  rare,  et  le  bruit 
de  râpe  ou  de  scie  la  plus  fréquente. 

Ces  nuances  de  bruits  anormaux  sont-elles  en  rapport  avec  le  degré  du  rétrécis- 
sement ? Sans  qu’il  y ait  à ce  sujet  de  règle  lixe,  on  peut  dire,  d’une  manière 
générale,  que  le  bruit  est  d’autant  plus  rude  et  se  rapproche  davantage  du  bruit  de 
râpe,  que  l’orifice  est  plus  rétréci  et  que  ses  parois  sont  plus  rugueuses.  On  peut  se 
demander  encore  si  ces  bruits  anormaux  appartiennent  bien  réellement  au  rétrécis- 
sement de  l’orifice  mitral,  où  s’ils  ne  sont  pas  dus  à quelqu’une  des  affections  qui 
viennent  le  compliquer. 

Les  auteurs  ont  fixé  au  second  temps  la  manifestation  du  bruit  dû  au  rétrécisse- 
ment des  orifices  auriculo-ventriculaires.  Suivant  Gendrin  (3),  quand  la  colonne 
de  sang,  en  passant  des  oreillettes  dans  les  ventricules,  rencontre  des  rugosités  aux 
orifices  auriculo-ventriculaires,  on  entend  un  bruit  de  frottement  prédiastolique, 
c’est-à-dire,  dans  la  théorie  de  cet  auteur,  que  ce  bruit  se  ferait  entendre  un  peu 
avant  le  second  bruit  normal.  Littré  (6)  a également  donné  ce  fait  comme  un 
principe  de  diagnostic,  et,  selon  lui,  le  bruit  de  souille  remplace  le  second  bruit 
normal.  Si  l’on  examine,  sous  ce  poini  de  vue,  les  observations,  on  est  extrême- 
ment surpris  de  voir  les  faits  donner  le  démenti  le  plus  formel  à cette  manière  de 
voir.  Ainsi,  dans  17  cas  empruntés  aux  auteurs  qui  se  sont  occupés  avec  le  plus 

(1)  Fauvel,  Mémoire  sur  les  signes  stéthoscopiques  du  rétrécissement  de  l’orifice  auriculo- 
ventrieulaire  gauche  {Archives  gén.  deméd, .,  4e  série,  1843,  t.  I,  p.  1). 

(2)  Woillez,  De  l’ inspection  et  de  la  mensuration  de  lu  poitrine.  Paris,  1838. 

(3)  Genlrin,  Leçons  sur  les  maladies  dut  e-eur.  Paris,  1842,  t.  I,  p.  110. 

(4)  Littré,  Dictionnaire  de  médecine  en.  30  vol.,  art.  Coeur. 
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<le  soin  de  ce  sujet  intéressant,  nous  n’en  trouvons  pas  un  seul  dans  lequel  il 
existe  un  bruit  de  souille  borné  au  second  temps.  Chez  uu  sujet  observé  par 
Hope,  il  y avait  un  bruit  musical  ou  un  sifflement  doux  au  second  temps  ; mais  il 
existait  en  même  temps  une  insuffisance  aortique  à laquelle,  comme  on  le  verra 
plus  tard,  il  fallait  nécessairement  rapporter  ce  symptôme.  Nous  trouvons,  au 
contraire,  six  cas  où  un  bruit  de  souffle  ou  de  râpe  extrêmement  remarquable  se  faisait 
entendre  seulement  au  premier  temps,  tandis  que  le  second  bruit  normal  n’était 
nullement  altéré.  Dans  tous  les  autres  cas  où  ce  signe  diagnostique  est  indiqué,  le 
bruit  anormal  existait  dans  les  deux  temps,  et  alors  on  trouvait,  pour  expliquer 
l’existence  du  second  bruit  anormal,  une  lésion  d’une  autre  partie  du  cœur, 
comme  l’insuffisance  des  valvules  aortiques,  de  telle  sorte  qu’on  ne  peut  attribuer 
qu’à  une  préoccupation  toute  particulière  cette  erreur  commise  par  les  auteurs  qui 
ont  donné  au  rétrécissement  mitral  un  signe  qui  ne  lui  appartient  nullement.  Le 
fait  est  très-évident  dans  les  observations  rapportées  par  Briquet  (1).  Cet  auteur, 
avant  observé  deux  cas  de  rétrécissement  considérable  de  l’orifice  mitral,  a trouvé 
le  premier  bruit  couvert  par  un  bruit  de  souffle  prononcé,  tandis  que  le  second 
était  clair,  sonore,  et  donnait  la  sensation  d’un  claquement  distinct.  Ces  cas  sont 
très-importants  à considérer,  parce  qu’ils  offrent  des  exemples  de  rétrécissement 
des  orifices  auriculo- ventriculaires,  sans  complication  d’aucune  lésion  des  autres 
orifices.  Les  observations  de  Fauvel  ont  une  importance  tout  aussi  grande  souS  ce 
point  de  vue.  C’est  au  premier  temps,  c’est-à-dire  lorsque  le  sang  est  projeté  de 
l’oreillette  dans  le  ventricule,  que  le  bruit  anormal  se  produit  dans  le  rétrécisse- 
ment de  l’orifice  mitral. 

[Il  est  très-exact  de  dire  que,  dans  la  plupart  des  rétrécissements  de  l'orifice  mi- 
tral, le  bruit  anormal  est  entendu  au  premier  temps.  Mais  c’est  que,  dans  ces  cas, 
le  bruit  de  souffle  est  dû,  non  pas  au  rétrécissement,  mais  à l’insuffisance  qui  l’ac- 
compagne presque  toujours  ; cette  explication,  mise  en  avant  par  Bouillaud, 
Barth  et  Roger,  a été  très-bien  exposée  et  soutenue  par  V.  A.  Racle  (2).  Voici 
comment  s’exprime  cet  auteur: 

» On  remarque  souvent  que  chez  des  individus  affectés  de  rétrécissements  au- 
riculo-ventriculaires,  on  trouve  à la  pointe  un  bruit  de  souffle  au  premier  temps, 
au  lieu  d’un  souffle  au  second  temps,  que  la  théorie  indique;  et  l’on  se  demande 
comment  ce  bruit  peut  se  produire,  et  si  le  mode  d’explication  proposé  jusqu’à  ce 
jour  est  exact. 

» Ce  fait  s’explique  très-facilement  dans  la  théorie  dont  nous  nous  servons,  seule- 
ment il  faut  connaître  la  disposition  anatomique  normale  des  rétrécissements  en 
question.  Voici  en  effet  comment  se  présente  cette  affection  dans  la  très-grande 
majorité  des  cas  (nous  raisonnerons  surtout  sur  l’orifice  auriculo-veiitriculajre 
gauche,  où  cette  lésion  s’observe  particulièrement). 

» La  valvule  mitrale  se  compose  de  deux  lames  distinctes,  l’une  antérieure 
l’autre  postérieure,  qui  n’ont  aucune  connexion  entre  elles,  mais  qui  sont  rappro- 
chées par  leurs  bords  droits  et  gauches,  sur  lesquels  s’insèrent  les  cordages  des 
colonnes  charnues. 

(1)  Briquet,  Mém.  sur  le  diagnostic  du  rétrécissement  auriculo-ventriculaire  gauche 
(Archives  gén.  de  médecine , ‘2e  série,  1836,  t.  XI,  p.  470). 

(1  ) V.  A.  Racle,  Traité  de  diagnostic  médical,  3°  éilit.  Paris,  1864,  p.  325. 
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.)  Quand  une  endocardite  se  déclare  sur  ces  valvules,  elle  a pour  premier  effet 
de  produire  des  fausses  membranes,  qui  donnent  lieu  à l’agglutination  de  leurs  bords 
contigus;  de  cet  accolcment  résulte  un  canal  un  peu  aplati  d’avant  en  arrière  et 
qui  présente  un  orifice  tout  à fait  au  sommet.  Celui-ci  devient  alors  le  véritable 
orifice  auriculo-ventriculaire.  Peu  à peu  il  se  rétrécit,  devient  solide,  forme  un 
anneau  circulaire  ou  un  peu  aplati  d’avant  en  arrière,  et  qui  ne  tarde  pas  à être 
privé  de  toute  espèce  de  souplesse;  il  demeure  béant;  quant  au  corps  des  val- 
vules, il  s’indure  et  finit  par  former  une  sorte  de  cône  tronqué,  de  bec  d’entonnoir, 
qui  proéminc  dans  le  ventricule  ; on  peut  aussi  comparer  cette  disposition  à la 
saillie  du  col  de  l’utérus  au  fond  du  vagin.  Ce  cône  fibro-carlilagineux  ou  crétacé, 
qui  est  assez  ordinairement  dans  l’axe  du  ventricule,  présente  du  côté  de  l’oreillette 
un  enfoncement  comparable  à l’ouverture  anale,  et  du  côté  du  ventricule  une  ouver- 
ture plus  ou  moins  large,  arrondie,  ovalaire,  en  forme  de  boutonnière  ou  de  glotte, 
dont  la  lumière  constamment  ouverte  forme  une  insuffisance  réelle.  Celte  disposi- 
tion a été  admirablcrfient  décrite  par  Bouillaud  (1).  Comme  on  le  voit,  dans  ce 
cas  l’orifice  auriculo-ventriculaire  n’est  pas  modifié,  du  moins  sensiblement,  mais 
il  n’est  plus  le  véritable  détroit,  le  véritable  point  de  communication  entre  l’oreil- 
lette et  le  ventricule;  il  y a un  nouvel  orifice  situé  plus  bas,  à l’extrémité  des  val- 
vules ; celui-ci  est  plus  étroit  et  béant.  C’est  là  ce  qu’on  appelle  en  général  un  rétré- 
cissement auriculo-ventriculaire;  et,  en  effet,  c’en  est  un,  puisqu’il  peut  être  étroit 
au  point  de  ne  plus  admettre  qu’un  seul  doigt,  qu’un  tuyau  de  plume  même.  Mais 
c’est  aussi,  et  à un  haut  degré,  une  insuffisance.  Eh  bien!  comment  veut-on  qu’une 
lésion  de  cette  espèce  ne  produise  pas  de  souffle  au  premier  temps  (Barth  et  Roger)  ? 
Pendant  la  systole,  la  colonne  sanguine  se  divise  en  deux  ondes:  l’une,  progres- 
sive (Gerdy),  qui  entredans  l’aorte;  l’autre,  rétrograde,  qui  rentre  dans  l'oreillette 
et  produit  un  souffle  d’autant  plus  marqué,  que  le  détroit  est  plus  resserré  ou  plus 
irrégulier.  Le  bruit  se  produit  dans  ce  cas  d’autant  plus  facilemment,  plus  nécessai- 
rement même,  qu’il  a lieu  pendant  la  systole,  mouvement  actif  du  cœur. 

» Pourquoi,  maintenant,  dans  le  même  cas,  le  bruit  de  souffle  au  deuxième 
temps  11e  se  manifeste-t-il  pas,  ainsique  la  théorie  le  demande?  Pour  deux  raisons  : 
d’abord  parce  que  le  sang  ne  coule  à travers  le  rétrécissement  que  dans  la  diastole 
ventriculaire,  c’est-à-dire  pendant  le  mouvement  passif  du  cœur;  et  parce  qu’il 
n’est  pressé  que  par  un  organe  contractile  d’une  faible  énergie  (l’oreillette).  Nous 
ajouterons  encore  que  pendant  ce  mouvement,  malgré  l’induration  de  l’entonnoir 
en  question,  il  y a toujours  un  léger  degré  d’écartement  des  valvules,  qui  facilite 
le  passage  du  sang;  tandis  que  dans  le  premier  temps,  il  y a rapprochement  et  ten- 
dance à l’occlusion,  ce  qui  resserre  encore  le  détroit  par  lequel  le  sang  rentre  dans 
l’oreillette.  Aussi  avons-nous  coutume  de  dire  que  le  bruit  de  souffle  se  produit  au 
premier  temps,  parce  que  le  détroit  de  l'insuffisance  est  plus  resserré  que  celui 
du  rétrécissement. 

» On  a nié  la  valeur  de  l’explication  que  nous  avons  donnée  d’après  Bouillaud, 
Barth  et  Roger,  et  plusieurs  autres  observateurs,  en  disant  que  l’insuffisance  que 
nous  avons  décrite  avait  été  créée  pour  le  besoin  de  la  cause!  Il  n’y  a qu’une  ré- 
ponse à faire  à une  pareille  objection:  c’est  qu’en  dépit  de  tous  les  efforts,  cette 

(1)  Bouillaud,  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur.  Paris,  1841,  t.  Il,  p.  318,  319. 
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insuffisance  n’en  existe  pas  moins  comme  un  des  éléments  les  plus  importants  de 
la  lésion  qu’on  nomme  ordinairement  rétrécissement;  c’est  un  fait  que  l’examen 
anatomique  démontrera  mieux  que  toutes  les  discussions  possibles. 

» Depuis  quelque  temps,  un  compromis  s’est  établi  tacitement  entre  les  partisans 
de  la  nouvelle  et  ceux  de  l’ancienne  doctrine.  On  a trouvé  dans  une  distinction  plus 
subtile  que  réelle,  à notre  avis,  une  sorte  de  terrain  neutre,  où  toutes  deux  peu- 
vent exister  à la  fois  sans  trop  se  nuire;  nous  voulons  parler  du  bruit  de  souffle 
présystolique , qui  remplace  maintenant  pour  beaucoup  d’observateurs  le  souffle 
au  premier  temps.  Les  partisans  de  l’ancienne  doctrine  admettent,  comme  on  le 
sait,  que  le  passage  du  sang  dans  le  ventricule  se  fait  au  second  temps,  mais  ils 
accordent  actuellement  à la  nouvelle  doctrine  qu’une  certaine  quantité  de  sang 
passe  encore  de  l’oreillette  dans  le  ventricule,  un  peu  avant  la  contraction  de  celui-ci. 
N’est- il  pas  facile,  dès  lors,  de  concevoir  que,  s’il  y a un  rétrécissement  auri- 
culo-ventriculaire,  un  souffle  puisse  se  produire,  non  au  second  temps,  mais  un 
peu  avant  le  premier  temps,  et  dans  la  présystole.  Or,  suivant  cette  nouvelle  ma- 
nière de  voir,  ce  souffle  présystolique  11e  serait  rien  autre  chose  que  ce  que  l’on  a 
pris  jusqu’à  présent  pour  un  souffle  au  premier  temps;  et  ce  souffle  présystolique 
caractériserait  un  rétrécissement  auriculo-ventriculaire,  sans  qu’il  fut  nécessaire 
désormais  d’admettre  l’insuffisance  que  nous  avons  décrite.  Nous  ne  pouvons  in- 
sister sur  ce  nouvel  ordre  d’idées,  dont  on  trouvera  le  résumé  dans  un  bon  travail 
de  Hérard  (1).  Tel  estl ‘état  de  la  question.  Nous  11e  ferons  qu’une  seule  remarque  : 
c’est  que  si  l’on  a déjà  bien  de  la  peine  à reconnaître  qu’un  bruit  se  passe  au  pre- 
mier ou  au  second  temps  du  cœur,  il  doit  être  encore  bien  plus  difficile  de  déter- 
miner si  ce  phénomène  se  passe  exactement  avant  le  premier  temps,  c’est-à-dire 
dans  la  présystole.  » 

Il  arrive  quelquefois  que  l’orifice  auriculaire  est  rétréci,  sans  que  la  valvule  cesse 
de  remplir  son  office;  qu’il  existe  en  un  mot  un  rétrécissement  simple  sans  insuffi 
sance.  Qu’arrive-t-il  alors?  Le  plus  souvent  cette  lésion  ne  détermine  aucun  bruit 
morbide , ce  qui  s’explique  dans  notre  théorie  par  la  lenteur  avec  laquelle  le  sang 
arrive  de  l’oreillette  dans  le  ventricule;  exceptionnellement,  il  se  produit  un  souffle, 
et  alors  ce  souffle  précède  immédiatement  le  premier  claquement  normal,  et  cor- 
respond au  moment  où  Yoreillette  hypertrophiée  lance  dans  le  ventricule  l’ondée 
sanguine  qui  achève  de  la  remplir  : c’est  le  bruit  présystolique  (Barlh).  Dans  quel- 
ques cas  très-rares,  enfin,  il  se  produit  un  bruit  de  souffle  au  second  temps. 

h n résumé  : le  rétrécissement  mitral  est  ordinairement  accompagné  d’insuffisance 
du  même  orifice,  le  bruit  de  souille  au  premier  temps  qui  caractérise  cette  lésion 
appartient  à 1 insuffisance  et  non  au  rétrécissement.  Quand  le  rétrécissement 
existe  seul,  il  ne  donne  ordinairement  lieu  à aucun  bruit  morbide;  rarement  il 
s accompagne  d un  bruit  présystolique  (ce  bruit  indique  une  hypertrophie  de  l’oreil 
lotie)  ; plus  rarement  encore  il  existe  un  souille  au  second  temps. 

I elles  sont  les  opinions  généralement  admises  aujourd’hui  sur  cette  question  qui 

(1)  Hérard,  Des  signes  stéthoscopiques  du  rétrécissement  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire 
1 “ ';œM'  ’ eJ  spécialement  du  bruit  de  souffle  au  second  temps  (Archives  gén.  de  rnéd.t 
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a donné  lien  h tant  de  controverses;  ce  sont  celles  aussi  qui  sont  ressorties  de  l;i 
discussion  académique  (1)  que  nous  avons  déjà  plusieurs  fois  citée.] 

I.e  lieu  dans  lequel  se  produit  le  bruit  anormal  a fixé  l’attention  de  quelques 
observateurs.  Remarquant  que  les  bruits  de  ce  genre  ont  une  étendue  peu  consi- 
dérable, et  qu’ils  se  prolongent  dans  le  sens  du  courant  sanguin,  on  a cherché  à 
préciser,  par  l’observation  , les  points  où  on  les  entendait.  Briquet  en  particulier 
a insisté  sur  ce  point,  et  il  a établi,  sur  des  observations  recueillies  par  lui,  que,  dans 
le  rétrécissement  de  l’orifice  mitral,  le  maximum  du  bruit  a lieu  au  niveau  de  la 
troisième  côte,  en  dehors  du  sternum,  c’est-à-dire  à la  base  du  ventricule;  «ju’il  sc- 
ia i t entendre  dans  toute  l’étendue  de  celui-ci,  et  que,  d’un  autre  côté,  dans  les  cas 
non  compliqués,  il  ne  se  prolonge  nullement  au-dessus  de  la  troisième  côte  dans  le 
trajet  des  artères.  [Tout  le  monde  s’accorde  aujourd’hui  à placer  le  maximum  du 
bruit  de  souille  dans  le  rétrécissement  mitral , au  niveau  de  la  pointe  du  cœur. 
(le  fait  rentre,  d’ailleurs,  dans  la  loi  générale  d’après  laquelle  les  bruits  des  ori- 
fices auriculo-ventriculaires  s’entendent  surtout  à la  pointe,  et  ceux  des  orifices 
artériels  à la  base  du  cœur.  ] 

Nous  avons  dit  (|ue  le  bruit  anormal  était  toujours  renfermé  dans  des  limites 
assez  étroites;  il  en  résulte  qu’en  auscultant  la  poitrine  dans  des  points  plus  ou 
moins  éloignés  du  lieu  où  il  se  fait  entendre,  on  peut,  ainsi  que  l’ont  fait  Gendrin 
et  Beau,  retrouver  les  bruits  normaux  (pu  n’étaient  que  masqués  par  le  bruit  anor- 
mal. On  a rarement  cherché  à établir  de  cette  manière  quelleétait  la  force  des  bruits; 
Briquet  a trouvé  que  le  premier  bruit  était  faible,  sourd  et  prolongé,  tandis  que  le 
second  conservait  sa  netteté  et  sa  force.  Encore  un  fait  à l’appui  de  la  théorie  de 
Beau,  puisqu’il  est  évident  que  si  le  sang  arrive  avec  difficulté  dans  le  ventricule, 

. celui-ci  sera  dilaté  d’une  manière  moins  brusque  et  moins  énergique,  d’où  néces- 
sairement faiblesse  du  premier  bruit. 

Le  poui. s (2)  présente  des  altérations  qu’il  est  important  d’examiner.  Hope  a 
principalement  insisté  sur  son  irrégularité  et  son  intermittence.  On  trouve  un  certain 
nombre  de  cas  où  ces  caractères  existent:  mais  le  plus  souvent  il  est  difficile  de- 
savoir si  c’est  exclusivement  au  rétrécissement  mitral  qu’il  faut  rapporter  ce  sym- 
ptôme. Il  ne  peut,  au  contraire,  y avoir  le  moindre  doute  sur  la  faiblesse  du  pouls, 
comme  signe  du  rétrécissement  mitral.  Dans  tous  les  cas,  en  effet,  où  ce  rétrécis- 
sement était  très-considérable,  la  petitesse  du  pouls  était  remarquable,  et  si  quel- 


(1)  Bull,  de  V Acad,  de  médecine,  t.  XXIX.  Voyez  spécialement  te  discours  de  Barth,  loc. 
cit.,  p.  88G. 

(2)  [L’importance  des  caractères  du  pouls  dans  les  maladies  du  cœur  est  extrême,  et  l’on  peut 
dire  que  chacune  de  ces  maladies  a un  poids  particulier,  en  sorte  qu’il  serait  presque  possible, 
avec  un  sens  délicat  et  une  grande  habitude  clinique,  d’arriver  au  diagnostic  des  maladies 
cardiaques  en  s’appuyant  seulement  sur  ces  signes.  Mais  il  faut  avouer  que  ces  caractères  si 
précieux  du  pouls  sont  difficiles  à saisir,  difficiles  à apprécier  et  plus  encore  à décrire. 

A l’aide  d’un  instrument  enregistreur  d’une  grande  précision,  le  sphygmographe,  Marey  a 
pu  obtenir  des  représentations  graphiques  du  pouls  qui  permettent  d’en  saisir  les  nuances 
délicates  et  multipliées.  Avec  le  sphygmographe,  ces  nuances  se  trouvent  amplifiées  ; les  im- 
pressions fugitives  que  fournissait  le  doigt  sont  remplacées  par  un  tracé  fixe  qu’il  suffit  de 
lire;  tous  les  caractères  du  pouls  sont  enregistrés  et  suffisent  souvent  pour  conduire  à un 
diagnostic. 

Le  lecteur  trouvera  dans  l’excellent  ouvrage  de  Maiey  (a)  tous  les  détails  relatifs  à ce  nou- 

(«)  Marey,  Phytiol.  mcd.  de  la  circulation  du  sang,  in-8.  Paris,  1863. 
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quefois  il  s’est  montré  dur,  plein,  c’est  qu'il  y avail  une  complication,  comme  une 
insuffisance  aortique,  ou  bien  une  hypertrophie  active  coïncidant  avec  un  rétrécis- 
sement médiocre. 


Fie.  2. 


[Les  tracés  sphygmographrques  obtenus  par  Marey  représentent  bien  ces  carac- 
tères du  pouls  dans  le  rétrécissement  mitral.  Quand  le  rétrécissement  est]  simple, 
sans  complication  d’insuffisance,  le  pouls  est  petit,  mais  régulier  (fig.  2).  Il  diffère 
beaucoup,  comme  on  le  verra,  du  pouls  qu’on  rencontre  dans  l’insuffisance] mi- 
trale et  dans  l’insuffisance  aortique.] 

Les  palpitations  doivent  être  regardées  comme  un  signe  constant  de  la  maladie, 
puisqu’elles  ont  été  mentionnées  dans  tous  les  cas  où  l’attention  des  auteurs  a été 
fixée  sur  elles.  Ordinairement  anciennes,  durant  de  une  à plusieurs  années,  elles 
constituent  le  symptôme  le  plus  incommode  et  celui  pour  lequel  les  malades  de- 
mandent le  secours  de  la  médecine.  Le  plus  souvent  irrégulières,  intermittentes  au 
début  de  la  maladie,  elles  finissent  par  devenir  plus  continues,  quoiqu’il  y ait  encore 
fréquemment  des  exacerbations  marquées.  Hope  est  tenté  d’attribuer  exclusive- 
ment ces  palpitations  à l’hypertrophie  des  parois  du  coeur  et  à la  dilatation  de  ses 
cavités.  Il  faut  admettre,  avec  Bouillaud,  que  le  rétrécissement  seul  peut  occasionner 
ce  symptôme,  puisqu’il  a existé  d’une  manière  évidente  dans  un  cas  observé  par 
l’auvel,  et  où  l’autopsie  n’a  montré  aucune  hypertrophie  ou  dilatation  notable  du 
cœur.  Pendant  que  les  palpitations  ont  lieu,  les  bruits  deviennent  plus  tumultueux, 
quelquefois  plus  sourds,  et  l’irrégularité  du  pouls  augmente. 

La  dyspnée , accompagnée  d’un  certain  degré  d'oppression,  est  un  symptôme  très- 
fréquent.  Ordinairement  elle  apparaît  en  même  temps  que  les  palpitations,  et  elle 
devient  plus  grande  lorsque  celles-ci  acquièrent  de  l’intensité.  Cette  dyspnée  peut 

veau  mode  d’investigation  ; nous  ne  pouvons  ici  donner  que  quelques  spécimens  des  tracés 
obtenus  par  Marey  dans  les  principales  maladies  du  cœur. 

La  figure  suivante  (fig.  3)  représente  une  des  formes  du  pouls  normal.  — Tout  tracé  se 
compose  d’une  série  de  courbes  dont  chacune  correspond  à un  battement  du  pouls  et  constilue 
une  pulsation . Chaque  pulsation  se  compose  de  trois  parties  fondamentales  : Y ascension,  due 
à l’afflux  du  sang  ; le  sommet,  constitué  par  la  durée  de  cet  afllux  ; et  la  descente , produite 
par  l’écoulement  du  sang  dans  le  système  capillaire  (Marey).  On  désigne  sous  le  nom  de  ligne 
d’ensemble  une  ligne  qui  passe  par  les  sommets  ou  les  bases  de  chacune  des  pulsations. 


Fig.  3. 


Dans  le  pouls  normal , la  ligne  d’ensemble  est  sensiblement  horizontale  ; dans  chaque  pul- 
sation envisagée  en  particulier,  l’ascension  est  presque  verticale,  le  sommet  forme  un  angle 
aigu  mousse,  la  descente  représente  une  ligne  inclinée  sensiblement  droite,  sauf  un  léger 
ressaut  qui  est  l’indice  du  dicrotisme  normal  du  pouls. 

Nous  verrons  les  modifications  que  subissent  ces  divers  éléments  du  tracé  dans  les  princi- 
pales maladies  du  cœur.  ] 
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être  portée  au  plus  haut  degré,  et  alors  il  y a par  moments  'des  attaques  de  suffo- 
cation et  comme  des  accès  d’asthme  qui  forcent  les  malades  à se  mettre  sur  leur 
séant  et  à se  tenir  debout  pour  respirer.  Un  certain  degré  d 'anxiété  accompagne 
souvent  ces  symptômes,  mais  ce  signe  n’a  pas  fixé  suffisamment  l’attention  des 
observateurs.  Dans  les  cas  où  il  en  était  ainsi,  il  y avait  de  fréquents  réveils  en 
sursaut. 

Quoique  dans  les  articles  généraux  on  ait  fréquemment  parlé  de  la  coloration 
de  la  face,  il  n’en  est  fait  que  rarement  mention  dans  les  observations.  La  face  a 
été  aussi  souvent  pâle  que  livide,  avec  un  certain  degré  de  bouffissure  qui  ne  tenait 
pas  à un  œdème  général. 

L 'engorgement  sanyuin  du  foie  dans  les  maladies  du  cœur  est  fréquent.  Cepen- 
dant cet  état  n’est  mentionné  que  deux  fois  dans  les  observations  ; il  est  plus  que 
probable  que  cela  tient  au  défaut  d’attention  des  observateurs,  car  ils  signalent 
ensuite  cet  engorgement  dans  leurs  descriptions  générales.  Pour  nous,  nous  l’avons 
trouvé  constamment. 

Quelques  symptômes  que  l’on  peut  rapporter  à la  gêne  de  la  circulation,  tels 
que  les  battements  artériels  dans  la  tête,  les  vertiges,  les  bouffeésde  chaleur,  etc., 
ont  été  très-rarement  notés. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  Yœdeme,  qui  se  montre  fréquemment.  Noté  douze 
fois  sur  dix-sept  cas,  il  n’était  général  que  trois  fois,  et  dans  des  cas  où  la  maladie, 
portée  à un  haut  degré,  était  déjà  ancienne.  Lorsqu’il  était  partiel,  il  commençait 
ordinairement  par  les  extrémités  inférieures,  et  se  montrait  ensuite  à la  face.  Trois 
sujets  ont  présenté  une  hydropisie  ascite  ; chez  eux,  la  maladie  était  ancienne  et 
avait  atteint  un  haut  degré.  Si  nous  cherchons,  dans  les  détails  des  faits,  à quelle  cir- 
constance particulière  on  peut  attribuer  la  manifestation  de  cet  œdème,  nous 
trouvons  qu’il  est  difficile  de  résoudre  cette  question,  puisqu’il  a manqué  dans  des 
cas  qui  paraissent  identiques  avec  ceux  où  il  s’est  montré.  Il  faut  remarquer  que 
chez  le  sujet  observé  par  Fauvel,  et  dont  le  cœur  était  à l’état  normal  sous  le  rap- 
port du  volume,  il  n’y  eut  point  d’œdème.  Faudrait-il,  pour  produire  ce  symptôme, 
une  lésion  différente  du  rétrécissement  simple?  C’est  ce  que  l’observation  pourra 
seule  nous  apprendre. 

Chez  un  petit  nombre  de  sujets  (trois  sur  dix-sept),  on  a remarqué  cette  fluc- 
tuation dans  les  veines  jugulaires  externes,  à laquelle  on  a donné  le  nom  de  pouls 
veineux;  quelques-uns  présentaient  une  toux  pénible,  intense  et  fréquente.  Dans 
aucun  cas,  parmi  ceux  que  nous  avons  pu  rassembler,  il  n’v  a eu  de  crachements 
de  sang. 

[La  pulsation  des  veines  jugulaires,  ou  pouls  veineux,  ne  saurait  être  rattachée 
directement  à la  maladie  de  l’orifice  mitral,  mais  elle  en  est  un  effet  secondaire  ; et 
voici  comment  : l’obstacle  au  libre  passage  du  sang  à travers  l’orifice  mitral 
amène  une  stase  sanguine  dans  les  poumons,  puis  dans  les  cavités  droites  qui  se 
laissent  dilater  ; il  se  produit  alors  une  insuffisance  des  valvules  tricuspides,  et  le 
pouls  veineux  apparaît. 

Le  pouls  veineux  indique  donc  une  insuffisance  tricuspide  résultant  de  la  gêne 
de  la  circulation  pulmonaire  et  de  la  surcharge  du  ventricule  droit  par  le  sang 
(Stokes).] 
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§ iv.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  cette  affection  est  difficile  à indiquer,  attendu  que  dans  les  obser- 
vations on  n’a  pas  toujours  tenu  un  compte  exact  des  antécédents.  Cependant  on 
ppeut  dire  d’une  manière  générale  qu’au  début  les  symptômes  ont  une  intermittence 
in rrégu lière.  D’abord  faibles,  consistant  en  quelques  palpitations  accompagnées  d’un 
ppeu  de  dyspnée,  ils  deviennent  graduellement  plus  intenses  et  de  plus  en  plus  con- 
ilinus,  jusqu’à  ce  qu’enfm  ils  ne  laissent  plus  aux  malades  que  quelques  instants 
ild’une  amélioration  douteuse.  On  voit  quelquefois  l’œdème  paraître  et  disparaître 
à plusieurs  reprises,  avant  de  devenir  permanent;  on  a cité  même  des  cas  où  une 
hhydropisie  ascite  bien  marquée  a disparu  sans  qu’on  pût  en  trouver  une  cause 
«suffisante  dans  l’amélioration  des  principaux  symptômes,  mais  pour  reparaître  plus 
tard.  Corvisart  pensait  que  ces  variations  dans  la  marche  de  la  maladie  pouvaient 
être  attribuées  souvent  à la  nature  de  la  lésion  organique.  Il  croyait  que  dans  ces 
cas  on  pouvait  admettre  l’existence  de  végétations  ou  excroissances  mobiles  qui, 

, par  moments,  venaient  obstruer  en  partie  l’orifice  affecté  ; il  expliquait  aussi  de 
ccette  manière  les  accès  de  palpitations  et  de  dyspnée  que  l’on  remarque  ordinaire- 
unent.  Ces  explications,  tout  ingénieuses  qu’elles  paraissent,  ne  sauraient  être 
admises,  puisque  cette  marche  irrégulière  des  symptômes  se  rencontre  dans  des  cas 
toù  l’orifice  conserve  une  forme  permanente.  On  sait  d’ailleurs  que  les  lésions  qui 
changent  le  moins  donnent  lieu  ordinairement  à des  symptômes  variables:  il  n’y  a 
rien  là  de  particulier  aux  maladies  du  cœur. 

La  durée  de  la  maladie  n’a  pas  été  recherchée  avec  assez  de  soin  par  les  auteurs. 
ILe  début  est  en  général  fixé  d’une  manière  vague;  ce  n’est  donc  qu’approximati- 
vvement  qu’on  peut,  à l’aide  des  faits  recueillis,  indiquer  cette  durée.  Dans  les  cas 
aoù  la  mort  a été  causée  par  les  simples  progrès  de  la  maladie  du  cœur,  elle  a varié 
de  dix  mois  à dix  ans.  En  général,  elle  a été  de  plusieurs  années  (deux  ou  trois). 
IDans  les  autres  cas,  une  affection  grave  étant  venue  se  joindre  à la  maladie  prin- 
i cipale,  celle-ci  a généralement  été  abrégée,  et  sa  durée  a varié  entre  trois  mois  et 

■ quatre  ans  et  demi. 

La  terminaison  de  la  maladie  est  constamment  fatale.  On  a cité  des  cas  où  une 
amélioration  assez  notable  a permis  aux  malades  de  reprendre  en  partie  leurs 
1 occupations,  mais  aucun  où  la  guérison  radicale  ait  été  parfaitement  constatée. 

1 Lorsque  la  mort  arrive  par  les  seuls  progrès  de  la  maladie  du  cœur,  on  voit  aug- 

■ menter  les  principaux  symptômes  : les  palpitations  deviennent  constantes,  la 
dyspnée  continuelle  ; l’œdème  fait  des  progrès  et  quelquefois  devient  très-considé- 
rablc  ; parfois  le  malade  tombe  dans  une  espèce  de  coma  ; enfin  la  respiration 

«s’embarrasse  de  plus  en  plus,  la  face  prend  un  air  hagard,  les  extrémités  se  refroi- 

■ dissent,  les  battements  du  cœur  deviennent  faibles,  irréguliers,  leur  rhythme  est 
i tellement  altéré,  qu’on  ne  peut  plus,  dans  quelques  cas,  distinguer  les  divers 
temps,  et  le  malade  succombe  ordinairement  sans  perte  de  connaissance.  Dans  la 
i moitié  des  cas  environ  que  nous  avons  consultés,  la  mort  a été  occasionnée  par  une 
affection  intercurrente  : une  apoplexie  cérébrale  (une  fois),  un  ramollissement 

■ cérébral  (une  fois),  une  pneumonie  (deux  fois),  un  purpura  hcemorrhagica  dans  un 
1 cas  observé  par  Hope,  et  enfin  un  sphacèle  de  la  jambe  gauche  dans  un  cas  observé 
par  Gendrin.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  à l’occasion  du  pronostic. 


MALADIES- I)ES  VOIES  CIRCULATOIflES. 


Û2 


§ V.  — Lésions  anatomiques. 

On  trouve  sur  les  deux  faces  des  lames  valvulaires,  et  principalement  sur  la 
face  auriculaire,  des  rugosités,  des  végétations  que  Laenncc,  distinguait  en  globu- 
leuses et  verruqueuses,  et  auxquelles  Bouillaud  a joint  une  troisième  espèce  con- 
stituée par  les  végétations  albumineuses  d’une  date  plus  récente.  Ces  végétations  se 
retrouvent  aussi  au  bord  libre  des  valvules,  et  peuvent,  comme  dans  un  cas  observé 
par  Fauvel,  s’étendre  à presque  toute  la  surface  de  la  cavité  auriculaire.  Leur  nom- 
bre et  leur  forme  sont  très-variables.  Corvisart  pensait  que  dans  un  certain  nombre 
de  cas  on  pouvait  rapporter  la  production  de  ces  végétations  à l’existence  du  virus 
vénérien;  rien  ne  vient  à l’appui  de  cette  opinion,  fondée  sur  une  ressemblance 
grossière  de  ces  lésions  avec  les  végétations  syphilitiques. 

Des  plaques  cartilagineuses,  des  ossifications  de  diverses  formes,  se  remarquent 
également  sur  les  valvules.  Elles  ont  été  très-bien  décrites  par  Bizot.  Suivant 
Laennec,  ces  ossifications  sont  plus  blanches,  se  broient  plus  facilement  que  le 
tissu  osseux  naturel,  et  le  phosphate  calcaire  y domine  davantage.  Cette  production 
de  plaques  ossiformes  et  cartilagineuses,  qui  a lieu  également  chez  les  vieillards 
par  suite  du  progrès  de  l'âge,  n’est  pas  la  lésion  la  plus  grave,  puisque  lorsqu’elle 
existe  seule  chez  ces  derniers,  elle  ne  produit  pas  de  troubles  notables  dans  la 
circulation.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  adhérences  des  valvules,  qui  sont  la  cause 
principale  de  ces  rétrécissements  extrêmes  observés  par  un  grand  nombre  d’auteurs: 
alors  les  valvules,  se  soudant  par  leurs  bords  voisins,  ne  laissent  plus  au  passage 
du  sang  qu’une  ouverture  très-étroite  , admettant  à peine  l’extrémité  du  petit 
doigt  et  même  une  plume  à écrire,  comme  Hopc  en  cite  plusieurs  exemples. 
Cette  ouverture  a des  formes  diverses,  suivant  les  cas  : quelquefois  arrondie,  par- 
fois linéaire  et  d’autres  fois  irrégulière.  C’est  alors,  et  surtout  lorsque  les  valvules 
présentent  des  rugosités  considérables,  qu’on  entend  les  bruits  anormaux  les  plus 
intenses,  comme  les  bruits  de  râpe,  de  scie,  de  lime,  etc.  Dans  plusieurs  cas 
Bouillaud  a comparé  le  rétrécissement  à une  boutonnière  ou  à l’ouverture  de  la 
glotte  à bords  épaissis;  il  a vu  aussi  un  froncement  plus  ou  moins  remarquable  de 
l’orifice  altéré. 

Nous  pourrions  ajouter  d’autres  détails,  comme  l’aspect  infundibuliforme  do 
l’ouverture  du  côté  de  l’oreillette,  etc.  ; ce  qu’il  importe  de  savoir,  c’est  que  les 
valvules  indurées,  épaissies,  ossifiées,  adhérentes,  ont  perdu  leur  jeu  et  ne  laissent 
passer  le  sang  qu’avec  beaucoup  de  difficulté. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — Pour  bien  établir  le  diagnostic  du  rétrécissement  mitral,  il  faut 
déterminer  d’abord  quels  sont  ses  signes  positifs,  et  ensuite  le  distinguer  des- 
diverses affections  avec  lesquelles  on  pourrait  le  confondre. 

Si  nous  nous  rappelons  les  principaux  symptômes  décrits  plus  haut,  nous  voyons 
qu’il  n’en  est  aucun  qui  ait  autant  d’importance  que  le  bruit  de  souffle  apprécié 
par  l’auscultation,  et  encore  faut-il  ajouter  que  c’est  moins  ce  bruit  de  souille  en 
lui-même,  sa  nature,  son  intensité,  que  le  moment  avquel  il  se  produit  qui  doit 
attirer  l’attention  de  l’observateur.  Ainsi,  comme  seul  signe  positif  du  rétrécisse- 
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lient  mitral,  il  faut  indiquer  le  bruit  de  souille,  précédant  de  très-peu  le  premier 
omit  du  coeur,  finissant  au  moment  où  celui-ci  se  produit,  ou  l’accompagnant  dans 
note  sa  durée. 

Quant  aux  autres  symptômes,  tels  que  les  palpitations,  la  dyspnée,  etc.,  ils  peu- 
ent  être  attribués  aussi  bien  aux  lésions  concomitantes  : hypertrophie,  dilata— 
lion,  etc.,  qu’au  rétrécissement  mitral.  Voyons  maintenant  avec  quelles  lésions  on 
««orrait  confondre  celle  qui  nous  occupe. 

Les  auteurs  qui  ont  cru  qu’un  bruit  de  souffle  au  second  temps  était  un  signe 
•propre  au  rétrécissement  mitral  ont  dû  chercher  à établir  par  de  simples  nuances 
l e ce  signe  physique,  et  par  des  circonstances  accessoires,  le  diagnostic  différentiel 
le  ce  rétrécissement  et  de  Y insuffisance  des  valvules  aortiques;  mais,  après  ce  qui 
• été  dit  plus  haut,  il  ne  saurait  plus  y avoir  de  difficulté  à ce  sujet,  puisque  dans 
r;  rétrécissement  mitral,  c’est  au  premier  temps  que  se  fait  entendre  le  bruit 
normal  qui,  dans  l’insuffisance,  a lieu  au  second  temps. 

Il  est  plus  difficile  d’établir  le  diagnostic  entre  le  rétrécissement  de  l’orilice 
mitral  et  Y insuffisance  de  ce  même  orifice.  Les  deux  lésions  doivent  en  effet  pro- 

Iiuire  le  même  signe,  et  au  même  temps  ; aussi  voyons-nous  que  dans  le  seul  cas 
'insuffisance  mitrale  où  il  n’y  a pas  eu  de  complications  capables  de  produire  un 
rruit  anormal  dans  un  autre  temps,  et  qui  est  dû  à Hope,  il  n’existait  qu’un  bruit 
• e souffle  simple,  couvrant  le  premier  bruit.  On  n’aurait  donc  pour  se  guider  que 
l es  nuances  d’intensité  et  de  forme  dans  les  bruits  du  souille,  nuances  tout  à fait 
^suffisantes,  parce  qu’elles  peuvent  changer  suivant  le  degré  d’une  seule  et  même 
'•sion;  cependant  il  est  un  point  sur  lequel  on  doit  fixer  l’attention  dos  observa- 
teurs. Le  bruit  de  souffle  dû  au  rétrécissement  mitral  précède  d’un  court  moment  , 
• premier  bruit  normal  du  cœur;  or,  un  souffle  dû  à une  insuffisance  ne  doit  se 
ire  entendre  qu’un  très-court  moment  après  la  production  de  ce  premier  bruit, 
ii  pendant  ce  bruit  lui-même,  puisque,  dans  la  théorie  que  nous  avons  admise,  ce 
rremier  bruit  est  dû  à la  dilatation  brusque  du  ventricule,  après  laquelle  seulement 
sang  est,  dans  l’insuffisance  mitrale,  fortement  repoussé  dans  l’oreillette  par  la 
intraction  systolique  (1). 

I ne  autre  lésion  avec  laquelle  on  peut  très-facilement  confondre  le  rétrécissement 
l’orifice  mitral,  est  le  rétrécissement  aortique  ; tous  les  deux,  en  effet,  ont  pour 
-gne  un  bruit  de  souffle  au  premier  temps, et  tous  les  deux  présentent,  à un  degré 
•friable,  les  autres  symptômes  qui  ont  été  décrits  plus  haut.  C’est  encore  le  mo- 
tent  précis  où  se  produit  le  bruit  de  souffle,  qui  sera  le  meilleur  renseignement 
our  le  diagnostic.  En  effet,  dans  les  cas  de  rétrécissement  aortique,  c’est  pendant 
premier  bruit  lui-même  qu’on  a noté  les  divers  bruits  anormaux,  tandis  que, 
•ous  le  répétons  , les  observations  récentes  ont  prouvé  «pie  dans  le  rétrécissement 
iiitral  ces  bruits  anormaux  ont  lieu  un  peu  avant.  On  a voulu  donner  comme  un 
.igné  distinctif  de  ces  deux  rétrécissements  le  lieu  dans  lequel  ils  se  font  principa- 

(1)  [Il  est  facile  de  voir,  par  la  discussion  pleine  de  bonne  foi,  niais  minutieuse,  à laquelle 
illeix  se  livre,  que  la  théorie  de  Ileau  embarrasse  l’observateur  plus  qu’elle  ne  le  sert,  en  le 
tant  dans  le  dédale  des  bruits  présystohquc  et  périsystolique.  Nous  ne  craignons  pas  de 
■:Péter  que  toutes  ces  difficultés  ne  se  seraient  pas  présentées  si  l’on  eût  admis  l’explication 
i souille  au  premier  temps  par  l'insuffisance  qui  accompagne  ordinairement  les  rétrécisse - 
ents  (vov.  p.  35).] 
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lement  entendre.  Briquet  a surtout  insisté  sur  ce  point  Selon  lui,  et  d’après 
plusieurs  auteurs,  le  souille  dû  au  rétrécissement  mitral  a son  maximum  un  peu 
au-dessous  de  la  base  du  cœur;  il  se  prolonge  vers  la  pointe  de  cet  organe,  et  l’on 
cesse  de  l’entendre  en  portant  l’oreille  en  haut  sur  le  trajet  de  l’aorte,  tandis  qu’au 
contraire,  dans  le  rétrécissement  de  l’orifice  aortique,  le  bruit  de  souffle  , naissant 
sous  le  sternum,  au  niveau  de  la  base  du  cœur , ne  s’étend  pas  au-dessous  de  ce 
point  et  se  prolonge  un  peu  dans  le  trajet  de  l’aorte.  Suivant  Corvisart,  l’irrégularité 
du  pouls  serait  moindre  dans  les  cas  de  rétrécissement  mitral  que  dans  les  cas  de 
rétrécissement  aortique.  Hope  a noté  le  contraire;  nous  verrons  plus  loin  laquelle 
de  ces  deux  opinions  doit  prévaloir. 

Les  mêmes  signes  distinctifs  établissent  le  diagnostic  différentiel  entre  le  rétré-, 
cissemcnt  mitral  et  le  rétrécissement  de  l'orifice  pulmonaire. 

Quant  aux  bruits  de  souffle  dus  aux  simples  incrustations  de  l'aorte , ils  se  font 
entendre  avec  le  maximum  d’intensité  au-dessus  du  point  où  se  produit  le  bruit 
de  souffle  dû  au  rétrécissement  mitral. 

Différents  bruits  anormaux  peuvent  se  faire  entendre  sans  qu’il  y ait  lésion  orga- 
nique du  cœur,  dans  les  cas  de  chlorose  et  d 'anémie  ; mais,  outre  que  ces  bruits  se 
propagent  dans  une  grande  étendue  du  système  artériel,  qu’ils  sont  parfois  doubles, 
et  que  rarement  ils  présentent  une  rudesse  aussi  grande  que  ceux  qui  sont  dus  à 
des  lésions  organiques,  on  a pour  se  guider  dans  le  diagnostic  les  symptômes  gé- 
néraux, auxquels  le  médecin  doit  avoir  les  plus  grands  égards  ; car  souvent  on  a 
pris  pour  des  maladies  du  cœur  fort  graves  un  simple  état  chlorotique  ou  anémique. 

Pour  terminer  ce  diagnostic,  nous  devons  dire  un  mol  d’une  forme  de  la  maladie 
qu’on  pourrait  appeler  latente.  H enderson  (1)  rapporte  un  cas  dans  lequel  un  rétré- 
cissement très-considérable  de  l’orifice  mitral  n’adonné  lieu  à aucun  bruit  anormal 
Hope'a  expliqué  cette  absence  de  tout  signe  particulier  par  la  difficulté  extrême 
que  le  sang  trouvait  à passer  de  l’oreillette  dans  le  ventricule  ; mais  cette  explication 
n’est  pas  satisfaisante:  caron  vit,  à l’autopsie,  que  l’oreillette  était  hypertrophiée 
et  avait  dû  par  conséquent  augmenter  d’énergie,  et , en  outre,  il  est  à remarquer 
que  le  premier  bruit  normal  n’était  point  affaibli,  ce  qui  aurait  dû  avoir  lieu  si  le 
sang  n’avait  coulé  dans  le  ventricule  qu’en  bavant.  Il  faut  donc  reconnaître  qu’en 
pareil  cas  il  y a quelques  circonstances  particulières  qui  nous  échappent  entièrement, 
et  que  nous  ne  pouvons  pas  donner  une  bonne  explication  de  celle  absence  du  signe 
principal  d’un  rétrécissement  mitral.  Au  reste,  il  faut  dire  que  ces  cas  sont  extrê- 
mement rares. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  positifs  du  rétrécissement  de  l’orifice  mitral. 

Bruit  de  souille,  de  râpe,  de  lime,  etc.,  commençant  un  peut  avant  le  premier  bruit,  ces- 
sant lorsque  celui-ci  se  fait  entendre,  ou  se  prolongeant  pendant  toute  sa  durée.  (Signe  carac- 
téristique.) 

Bruit  anormal  se  prolongeant  vers  la  pointe  du  cœur , disparaissant  au-dessus  de  la  base, 
à moins  de  complications. 

Intermittence  et  irrégularité  du  pouls.  (Signe  non  constant.) 


(1)  Henderson,  The  Edinburgh  med.  andsurg.  Journal , avril  1835. 
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- > Signes  distinctifs  du  rétrécissement  de  l'orifice  mitral  et  du  rétrécissement 

aortique. 


RÉTRÉCISSEMENT  DE  L’ORIFICE  MITRAL. 
Bruit  anormal  commençant  un  peu  avant 
premier  bruit  normal. 

Se  prolongeant  vers  la  pointe  du  cœur, 
■sssant  au-dessus  de  la  base. 


RÉTRÉCISSEMENT  AORTIQUE. 

Bruit  anormal  commençant  avec  ou  plutôt 
un  peu  après  le  commencement  du  premier 
bruit  normal. 

Se  prolongeant  un  peu  dans  la  direction 
de  l’aorte. 


3°  Signe  distinctif  du  rétrécissement  mitral  et  de  l’insuffisance  aortique. 


RÉTRÉCISSEMENT  DE  L’ORIFICE  MITRAL.  i INSUFFISANCE  AORTIQUE. 

Bruit  anormal  au  premier  temps.  | Bruit  anormal  au  second  temps. 

Ce  signe  distinctif  est  suffisant  pour  établir  le  diagnostic  d’une  manière  solide. 


, 3 Signes  distinctifs  du  rétrécissement  mitral  et  des  maladies  sans  lésion  orga- 
i nique  du  cœur,  donnant  lieu  à des  bruits  anormaux  (chlorose,  anémie,  etc.). 


RÉTRÉCISSEMENT  DE  L’ORIFICE  MITRAL. 
Bruit  de  souffle  simple,  dans  les  cas  non 
DDmpliqués. 

Borné  à une  petite  étendue  de  la  région 
nrécordiale. 

Absence  des  symptômes  généraux  de  la 
Morose  et  de  l’anémie. 


MALADIES  SANS  LÉSIONS  ORGANIQUES. 

Bruit  de  souffle  parfois  double. 

Etendu  à une  grande  partie  du  système 
artériel. 

Symptômes  généraux  de  la  chlorose  et  de 
l’anémie. 


Nous  ne  faisons  point  entrer  dans  ce  tableau  le  diagnostic  différentiel  du  rétré- 
Hssement  mitral  et  de  l’insuffisance  de  ce  môme  orifice,  ainsi  que  du  rétrécissement 
tt  de  l’insuffisance  de  l’orifice  tricuspide  , attendu  que  ces  dernières  lésions  ne  se 
eencontrant  pas  seules,  l’observation  n’a  point  encore  éclairé  suffisamment  ce  point 
lilifficilc. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  cette  lésion  de  la  surface  interne  du  cœur  est, 
nomme  chacun  le  sait,  très-grave.  En  effet,  nous  voyons,  dans  les  observations  qui 
mt  été  rapportées  par  les  auteurs,  que  les  sujets  finirent  par  succomber,  après 
vvoir  éprouvé  de  longues  souffrances.  Quelquefois  cependant,  et  Hope  en  cite  des 
exemples,  un  traitement  bien  entendu,  lorsque  le  rétrécissement  n’était  point  porté 
i un  degré  extrême,  a pu,  sinon  procurer  aux  malades  une  guérison  radicale,  du 
moins  les  mettre  en  état  de  reprendre  leurs  occupations,  avec  les  ménagements 
nécessaires  pour  ne  pas  rendre  à leur  affection  son  ancienne  intensité.  Mais  au  bout 
’un  certain  temps,  les  anciens  symptômes  se  reproduisent,  et  l’on  s’aperçoit  que 
i maladie  n’a  pas  cessé  de  faire  des  progrès.  On  n’a  donc,  en  définitive,  réussi  qu’à 
eetarder  plus  ou  moins  la  terminaison  fatale. 


§ VII.  — Traitement. 

En  lisant  attentivement  les  auteurs,  on  voit  que  si  la  localisation  des  lésions  et 
étude  des  symptômes  appartenant  en  propre  à chacune  de  ces  lésions  ont  fixé  leur 
intention  d’une  manière  spéciale,  il  n’en  est  pas  de  même  du  traitement  qui  pour- 
rait convenir  à chaque  cas  particulier.  Il  est  difficile  de  dire  ce  que  produiraient 
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de  semblables  recherches  ; mais  l’identité  de  nature  de  lésions  diverses  par  leur 
siège  et  par  leurs  effets,  telles  que  le  rétrécissement  des  orifices,  l’insuffisance  des 
valvules,  les  végétations  de  la  membrane  interne  du  cœur,  doivent  nous  portera 
admettre  que  les  mêmes  moyens  sont  applicables  à ces  diverses  lésions,  el  qu’il  n'y 
a rien  qui  appartienne  en  propre  à chacune  d’elles.  D’un  autre  côté,  l’hypertrophie 
presque  constante  des  parois  du  cœur,  et  l’existence  d'une  péricardite  récente  ou 
ancienne,  réclamant  leur  part  du  traitement,  il  doit  en  résulter  que  ce  traitement 
est  à peu  près  le  même  pour  toutes  ces  affections  organiques;  aussi,  quand  on  con- 
sulte les  divers  articles  consacrés  par  les  auteurs  à ces  maladies  chroniques  des  val- 
vules, à l’hypertrophie,  aux  diverses  dégénérescences  du  tissu  du  cœur,  on  ne 
trouve  que  de  très-faibles  différences  dont  il  esL  impossible  d’apprécier  la  valeur.  Il 
serait  donc  complètement  inutile  de  chercher  à présenter  un  traitement  particulier 
pour  chacune  des  lésions  des  diverses  valvules.  C’est  pourquoi  nous  allons  continuer 
la  description  des  maladies  des  orifices,  nous  réservant  de  donner,  dans  un  article 
général,  un  exposé  des  divers  moyens  mis  en  usage  contre  elles.  C’est  tout  ce  que 
l’on  peut  faire  que  de  séparer,  sous  le  rapport  thérapeutique,  ces  lésions  des  autres 
lésions  organiques  et  de  l’hypertrophie  en  particulier,  car  nous  verrons,  nous  le 
répétons,  combien  les  traitements  mis  en  usage  se  ressemblent  dans  tous  ces  cas. 

6°  rétrécissement;  de  l’orifice  TR1CUSPIDE. 

Si  l’ossilicalion  et  l’induration  de  la  valvule  trieuspide  sont  rares,  le  rétrécissement 
de  l’orifice  qu’elle  est  destinée  à fermer  est  bien  plus  rare  encore.  En  effet,  dans 
toutes  les  observations  que  nous  avons  pu  rassembler,  nous  n’en  avons  trouvé  qu’un 
cas  bien  évident;  il  est  rapporté  par  llope  (1).  Ce  cas  n’était  pas  simple;  le  rétré- 
cissement de  l’orifice  trieuspide  coïncidait  avec  un  rétrécissement  plus  considé- 
rable encore  de  l’orifice  mitral,  en  sorte  qu’il  est  impossible  de  distinguer,  sous  le 
rapport  des  signes  physiques  du  moins,  ce  qui  appartient  «à  l’une  ou  à l’autre  de 
ces  deux  lésions. 

Un  bruit  de  râpe  se  faisait  entendre  au  premier  temps  ; il  y avait  de  l’irrégularité 
du  pouls,  de  l’œdème  à la  face  et  aux  jambes,  des  réveils  en  sursaut,  mais  nous 
savons  que  ces  symptômes  appartiennent  aussi  bien  au  rétrécissement  de  l’orifice 
mitral  qu'au  rétrécissement  de  l’orifice  trieuspide.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  deux 
signes  qui  ont  é.Lé  remarquables  dans  ce  cas,  et  qui  consistaient  en  une  dyspnée 
ancienne  avec  des  accès  de  suffocation  intense  et  un  pouls  veineux  bien  marqué 
dans  les  jugulaires.  Ces  derniers  signes  se  rencontrent,  il  est  vrai,  quelquefois  dans 
le  rétrécissement  de  l’orifice  mitral,  mais  ils  n’y  sont  pas  très-fréquents,  et  il  est 
remarquable  qu’ils  se  soient  montrés  à ce  degré  dans  ce  cas  où  il  devait  exister  une 
gêne  de  la  circulation  veineuse,  et  peut-être  l’insuffisance  de  la  circulation  pulmo- 
naire. Nous  n’avons,  du  reste,  rien  à ajouter  à ce  peu  de  mots  sur  une  lésion  de 
peu  d’importance  pour  nous. 

(1)  Hope,  ïoc.  cit.,  p.  571 . 
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7°  RÉTRÉCISSEMENT  DE  L’ORIFICE  AORTIQUE. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Le  rétrécissement  de  l’orifice  aortique  est,  après  le  rétrécissement  mitral  et  l’in- 
suffisance des  valvules  de  l’aorte,  la  lésion  valvulaire  que  nous  avons  trouvée  le  plus 
fréquemment  dans  les  observations.  Treize  sujets  le  présentaient,  soit  comme  lésion 
unique  de  la  membrane  interne  du  cœur,  soit  concurremment  avec  d’autres  lésions 
de  ce  genre. 

§ H.  — Causes. 

Les  causes  de  cette  affection  sont  les  mêmes  que  celles  que  nous  avons  indiquées 
pour  le  rétrécissement  de  l’orifice  mitral , et  en  général  pour  toutes  les  affections 
des  orifices.  L’d^e  des  sujets  a varié  de  dix  à soixante  et  douze  ans.  La  plupart 
n’avaient  point  atteint  l’àge  de  cinquante  ans.  Quant  au  sexe,  il  ne  paraît  pas  avoir 
eu  plus  d'influence  que  sur  le  rétrécissement  mitral,  puisque  sur  lo  cas,  on  trouve 
6 femmes  et  7 hommes  ; mais  ccs  chiffres  insuffisants  ne  peuv  ent  être  regardés  qui- 
comme  un  commencement  de  statistique. 

§ III.  — Symptômes. 

Symptômes  locaux . — La  force  et  l’étendue  de  l 'impulsion  n’ont  point  été 
notées  dans  tous  les  cas;  en  général  elles  étaient  grandes.  Deux  fois  seulement 
i elles  sont  notées  faibles,  sans  que  l’état  de  l’organe  en  donne  la  raison,  puisque 
I l’hypertrophie  existait  également  dans  les  différents  cas  ; le  trouble  de  la  circula- 
tion peut  donc  être  seul  invoqué  dans  ccs  circonstances. 

Aucun  cas  ne  fait  mention  d’une  voussure  à la  région  précordiale,  quoique 
quelques  auteurs,  dans  leurs  articles  généraux,  en  aient  admis  l’existence. 

Le  frémissement  cataire , sur  lequel  Laennec  a tant  insisté,  n’a  été  noté  que 
chez  trois  sujets,  qui  cependant  ne  présentaient  rien  de  particulier. 

Des  bruits  anormaux  de  différentes  espèces  se  font  entendre  à la  région  précor- 
diale. Ils  varient  depuis  le  simple  bruit  de  souffle  jusqu’au  bruit  de  scie,  de  râpe 
et  de  sifflement.  Les  auteurs  n’ont  pas  toujours  eu  soin  de  marquer  exactement  le 
temps  auquel  ils  se  produisent  ; mais  toutes  les  fois  qu’ils  l’ont  fait,  c’est  au  pre- 
mier temps  que  le  bruit  s’est  fait  entendre,  et  dans  tous  les  cas  assez  peu  compli- 
qués pour  qu’on  pût  positivement  rapporter  ce  signe  au  rétrécissement  aortique, 
il  existait  uniquement  dans  ce  temps,  et  ne  commençait  pas  avant  le  premier  bruit 
normal,  comme  le  souffle  du  rétrécissement  mitral. 

On  a donné  comme  un  des  signes  appartenant  au  rétrécissement  de  l’orifice 
aortique  le  prolongement  du  bruit  dans  une  certaine  étendue  de  l’aorte  ; mais 
dans  les  observations  que  nous  avons  rassemblées,  il  n’y  a qu’un  seul  cas  qui  fasse 
mention  de  ce  prolongement,  et  encore  en  même  temps  existait-il  une  insuffisance 
aortique  qui  rendait  parfaitement  compte  du  phénomène.  Le  bruit  de  souille  du 
rétrécissement  aortique  est  très-borné  dans  son  étendue,  et  ne  se  fait  guère 
entendre  que  dans  le  point  où  il  se  produit. 

Suivant  Hope,  le  pouls  serait  bien  moins  intermittent  et  inégal  dans  les  cas  de 
i rétrécissement  aortique  que  dans  ceux  de  rétrécissement  mitral.  Corvisart  était 
'd’une  opinion  opposée;  on  ne  trouve  qu’un  petit  nombre  de  faits  qui  puissent 
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résoudre  cette  question,  attendu  que  les  complications  viennent  toujours  rendre  les 
explications  difficiles;  dans  les  cas  que  nous  avons  sous  les  yeux  on  voit  que,  con- 
formément à l’opinion  de  Hope,  le  rétrécissement  de  l’orifice  mitral  a causé  plus 
fréquemment,  et  à un  plus  haut  degré,  l’intermittence  du  pouls.  Le  rétrécissement 
de  l’orifice  aortique  ne  lui  donne  ce  caractère  que  lorsqu'il  est  très-considérable. 
Les  pulsations  des  artères  sont  alors  faibles,  inégales,  souvent  interrompues.  Lors- 
qu’au contraire  le  rétrécissement  est  faible,  le  pouls  est  fort,  large,  vibrant,  ce  qui 
est  dû  à l’état  d’hvpertropbie  active  commençante  où  se  trouve  le  ventricule 
gauche. 

[ Les  conditions  physiques  du  passage  du  sang  à travers  l’orifice  aortique  rétréci 
se  montrent  très-nettement  sur  le  tracé  du  pouls  (fig.  U).  L’ondée  sanguine  fran- 
chissant péniblement  l’étroit  passage  ventriculo-aortique,  la  diastole  artérielle  se 
fait  plus  lentement  que  de  coutume.  Il  en  résulte  que,  dans  le  tracé,  l’ascension 


Fig. 


est  lente,  et  par  suite  la  ligne  d’ascension,  au  lieu  d’être  verticale,  est  courbe  et 
oblique.  Assez  souvent  le  sommet  présente  un  plateau  au  lieu  d’un  angle  aigu  ; ce 
plateau,  qui  caractérise  la  perte  d’élasticité  des  artères,  est  dû  à /altération  sénile 
des  artères  qui  accompagne  souvent  les  maladies  de  l’orifice  aortique. 

Marey  (1)  affirme,  d’après  un  grand  nombre  d’observations,  que  la  régularité  du 
pouls  est  la  règle  dans  le  rétrécissement  aortique  et  même  dans  la  plupart  des 
maladies  de  cet  orifice.] 

Les  palpitations  sont,  comme  dans  le  rétrécissement  mitral,  un  signe  constant 
de  la  maladie.  Elles  n’ont  jamais  manqué,  et  doivent  être  également  rapportées  à 
l’hypertrophie  des  ventricules. 

La  dyspnée  s’observe  un  peu  moins  fréquemment  dans  le  rétrécissement  aor- 
tique que  dans  celui  de  l’orifice  mitral  ; elle  n’est  portée  au  plus  haut  degré  que 
dans  les  cas  où  le  rétrécissement  est  très- considérable,  et  où  le  ventricule  hyper- 
trophié ne  pouvant,  malgré  son  énergie  nouvelle,  faire  passer  librement  le  sang 
dans  le  système  artériel,  il  y a stase  de  ce  liquide  dans  les  cavités  gauches,  et,  par 
suite,  trouble  de  la  circulation  pulmonaire. 

Bien  que  les  auteurs  aient  parlé  de  la  coloration  de  la  face  comme  offrant  quel- 
ques caractères  particuliers,  on  ne  la  trouve  presque  jamais  mentionnée  dans  les 
observations,  en  sorte  qu’on  ne  peut  pas,  sous  ce  rapport,  savoir  d’une  manière 
positive  si  l’état  de  la  face  offre  quelque  chose  de  particulier  dans  la  lésion  qui 
nous  occupe.  On  n’a  pas  non  plus  noté  de  battements  artériels  dans  la  tète,  ni 
crachements  de  sang,  ni  bouffées  de  chaleur  à la  face. 

La  douleur  locale  manque  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas.  Lorsqu’elle 
existe,  elle  est  peu  vive  et  reste  ordinairement  bornée  à la  région  précordiale,  où 
elle  constitue  plutôt  un  sentiment  de  gêne  qu’une  douleur  caractérisée.  Un  seul 
malade  était  sujet  à éprouver  des  douleurs  de  tête. 


(1)  Marey,  loc.  cit.,  p.  503. 
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L’ œdème  paraît  être  lié  d’une  manière  plus  étroite  encore  avec  le  rétrécissement 
aortique  qu’avec  le  rétrécissement  mitral,  puisque  dans  tous  les  cas  où  les  auteurs 
ont  recherché  son  existence,  ils  l’ont  noté  à un  degré  assez  avancé.  Il  commence 
ordinairement  par  les  extrémités  inférieures.  Chez  un  sujet,  il  a pu  rester  borné 
aux  paupières  ; mais*  lorsque  la  maladie  a une  durée  considérable,  il  devient  géné- 
ral, et  il  se  produit  parfois  une  ascite.  On  n’a  pas  signalé  d’épanchement  séreux 
dans  d’autres  cavités,  quoiqu’il  ne  soit  pas  douteux  qu’il  puisse  en  exister  dans 
cette  maladie. 

Le  pouls  veineux  n’a  été  noté  que  deux  fois  dans  les  observations  que  nous 
possédons,  et  encore  ne  peut -on  savoir  s’il  faut  l’attribuer  uniquement  au  rétré- 
cissement aortique,  puisqu’il  existait  des  complications  qui  pouvaient  également  le 
produire.  > * 

§ IV. — Marche,  durée,  terminaison. 

Comme  toutes  les  lésions  chroniques  du  cœur,  celle-ci  donne  lieu  à des  sym- 
ptômes dont  la  marche  est  irrégulière,  surtout  dans  les  premiers  temps.  On  voit 
alors  à un  état  très-grave,  occasionné  par  des  causes  très-diverses,  succéder  une 
période  plus  ou  moins  longue  de  calme,  pendant  laquelle  les  principaux  sym- 
ptômes, sans  en  excepter  l’infiltration  séreuse,  disparaissent  plus  ou  moins  com- 
plètement; mais  bientôt  tous  les  signes  se  reproduisent,  et  ordinairement  avec  une 
nouvelle  intensité. 

Durée.  — Dans  le  petit  nombre  de  cas  où  le  rétrécissement  aortique  était  la 
seule  lésion  qui  existât  aux  orifices  du  cœur,  et  où  les  progrès  de  la  maladie  de 
cet  organe  ont  seuls  amené  la  mort,  la  terminaison  fatale  est  survenue  de  trois 
mois  à cinq  ans  après  le  début.  Dans  un  cas  cité  par  Bouillaud,  la  maladie  a duré 
dix  ans;  mais  comme  il  y avait  en  même  temps  une  affection  grave  de  l’aorte,  on 
ne  peut  savoir  si  l’affection  du  cœur  existait  au  début,  ou  si  elle  n’a  été  que  consé- 
cutive à l’affection  artérielle. 

La  terminaison  fatale  de  la  maladie  a été  plus  souvent  occasionnée  par  les  seuls 
progrès  de  la  lésion  du  cœur  dans  le  rétrécissement  aortique  que  dans  le  rétrécis- 
sement mitral.  Dans  le  cas  de  Bouillaud  déjà  cité,  une  apoplexie  hépatique  est 
venue  la  hâter;  dans  un  autre,  rapporté  par  Charcellay,  c’est  une  affection  abdo- 
minale non  caractérisée;  enfin  il  y a eu  un  cas  de  sphacèle  du  membre  inférieur, 
qui  est  le  même  que  celui  que  nous  avons  cité  plus  haut  à l’article  du  Rétrécisse- 
ment mitral  (page  41),  car  il  y avait  complication  de  ces  deux  lésions.  C’est 
par  la  mort  que  se  termine  le  rétrécissement  aortique.  Comme  dans  le  rétrécisse- 
ment mitral,  on  a pu,  à l’aide  du  traitement,  prolonger  les  jours  du  malade,  et 
lui  procurer  des  améliorations  de  plus  ou  moins  longue  durée  ; jamais  on  n’a  obtenu 
une  guérison  radicale. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Ce  sont  à peu  près  les  mêmes  lésions  que  celles  que  nous  avons  trouvées  dans 
le  rétrécissement  mitral  : induration,  cartilaginification,  ossification,  adhérence  des 
valvules  plus  ou  moins  déformées;  réduction  de  l’orifice  en  un  pertuis  irrégulier, 
affectant  des  formes  diverses;  quelquefois  rétrécissement  porté  au  point  de  ne  laisser 
Yalleix,  5e  édit.  III  — U 
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passer  qu'un  petit  puis  (1).  Les  indurations  commencent  souvent  par  les  tuber- 
cules d’Arantius,  et  envahissent  ensuite  le  bord  libre  des  valvules;  d’autres  fois 
c’est  par  la  base  que  l’invasion  a lieu,  et  Corvisart  avait  même  fait  une  variété  de 
cette  induration  partielle. 

L’immobilité,  la  rigidité  des  valvules  qui  ne  peuvent  plus  faire  l'office  de  soupape, 
ainsi  que  la  diminution  notable  de  l’ouverture  par  laquelle  le  sang  doit  être  projeté 
dans  les  artères,  sont  les  principaux  résultats  de  ces  lésions. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Les  difficultés  du  diagnostic  de  cette  affection  proviennent,  comme  dans  le  ré- 
trécissement mitral,  de  la  grande  fréquence  des  complications.  Les  symptômes  qui 
appartiennent  en  propre  à cette  lésion,  sont  : bruit  de  souille,  de  râpe,  de  lime,  de 
scie,  etc.,  pendant  le  premier  temps , ayant  son  maximum  d’intensité  à la  base  du 
cœur;  se  prolongeant  à une  petite  distance  dans  le  trajet  de  l’aorte,  et  nullement 
vers  la  pointe  de  l’organe;  quelquefois  intermittence  et  irrégularité  du  pouls. 

Si  nous  recherchons  avec  quelles  autres  lésions  organiques  on  pourrait  confondre 
celles  qui  donnent  lieu  à de  pareils  signes,  nous  voyons  : 1°  que  l’insuffisance 
aortique  doit  être  mise  de  côté,  puisque  le  bruit  anormal  a lieu  au  second  temps; 
2°  que  le  rétrécissement  mitral  donne  lieu  à un  bruit  de  souille  qui  précède  le 
premier  temps,  ce  que  nous  nous  contenterons  de  rappeler  dans  le  tableau  synop- 
tique; 3°  que  le  rétrécissement  pulmonaire  présente  des  signes  semblables,  et  que 
les  observations  sont  insuffisantes  pour  rechercher  s’il  y aurait  entre  ces  deux 
affections  quelques  signes  distinctifs;  U°  que  l’état  chlorotique  et  anémique  donne 
lieu  à un  bruit  de  souille  parfois  double,  étendu  à une  grande  partie  du  système 
artériel;  5°  que,  dans  les  maladies  de  l’aorte,  les  bruits  anormaux,  existant  ordi- 
nairement dans  la  diastole  aussi  bien  que  dans  la  systole  du  vaisseau,  ont  leur 
maxinnm  d’intensité  à un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  la  base  du  cœur,  et  ont 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable. 

Dans  un  nombre  assez  considérable  de  cas,  le  rétrécissement  aortique  coïncide 
avec  une  insuffisance  du  même  orifice.  Alors  le  diagnostic  devient  un  peu  plus 
difficile,  mais  non  impossible,  puisqu’on  trouve  des  signes  correspondant  à ces 
deux  états  : le  bruit  anormal  au  premier  temps  pour  le  rétrécissement,  et  au 
au  second  temps  avec  un  timbre  généralement  plus  doux  pour  l’insuffisance. 

I 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  positifs  du  rétrécissement  de  V orifice  aortique. 

Bruit  anormal  (de  souffle,  de  râpe,  de  lime,  etc.),  pendant  le  premier  temps. 

Ayant  son  maximum  d’intensité  à la  base  du  cœur. 

Nul  vers  la  pointe  ; se  prolongeant  un  peu  dans  l’aorte. 

Dans  plusieurs  cas,  intermittence , irrégularité  du  pouls. 

2°  Signe  distinctif  du  rétrécissement  et  de  V insuffisance  aortique. 

RÉTRÉCISSEMENT  AORTIQUE.  I INSUFFISANCE  AORTIQUE. 

Bruit  de  souffle  au  premier  temps.  | Bruit  de  souffle  au  second  temps. 

(I)  Bouillaud,  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur.  Paris,  1845,  t.  Il,  p.  210. 
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3°  Signes  distinctifs  du  rétrécissement  aortique  et  du  rétrécissement  mitral. 


' RÉTRÉCISSEMENT  AORTIQUE. 

Bruit  anormal  commençant  avec  le  premier 
bruit  normal. 

Se  prolongeant  un  peu  clans  la  direction 
de  l’aorte. 


RÉTRÉCISSEMENT  MITRAL. 

Bruit  anormal  commençant  un  peu  avant 
le  premier  bruit  normal. 

Se  prolongeant  vers  la  pointe  du  cœur  ; 
cessant  au-dessus  de  la  base. 


h°  Signes  distinctifs  du  rétrécissement  aortique  et  de  l’état  chlorotique 


et  ane 

RÉTRÉCISSEMENT  AORTIQUE. 

Bruit  de  souille,  etc.,  simple  au  premier 
temps,  à moins  de  complication. 

Absence  des  signes  généraux  de  la  chlorose 
et  de  l’anémie. 


inique. 

CHLOROSE,  ANÉMIE. 

Bruit  de  souffle  parfois  double  ; se  prolon- 
geant dans  une  grande  étendue  du  système 
artériel. 

Signes  généraux  de  la  chlorose  et  de  l’a- 
némie. 


5°  Signes  distinctifs  du  rétrécissement  aortique  et  des  maladies  de  l’aorte 
donnant  lieu  au  bruit  de  souffle. 


RÉTRÉCISSEMENT  AORTIQUE. 

Bruit  anormal  seulement  au  premier  temps. 
Borné  à une  petite  étendue. 

Plus  profond. 


MALADIES  DE  L’AORTE. 

Bruit  anormal  double. 

S’étendant  plus  ou  moins  loin  dans  le  vais- 
seau. 

Plus  superficiel. 


Pronostic.  — Ce  que  nous  avons  dit  de  la  terminaison  de  la  maladie  nous  dis- 
pense d’insister  sur  le  pronostic,  qui  est  d'autant  plus  grave  que  les  symptômes 
deviennent  plus  permanents. 

S VII.  — Traitement. 

Pas  plus  que  pour  le  traitement  du  rétrécissement  mitral,  nous  ne  connaissons 
aucun  moyen  que  l’on  puisse  appliquer  particulièrement  au  rétrécissement  aor- 
tique. Il  faut  donc  nécessairement  renvoyer  ce  que  nous  devons  en  dire  après  la 
description  de  toutes  les  lésions  des  orifices. 

8°  RÉTRÉCISSEMENT  DE  L’ORIFICE  PULMONAIRE. 

Parmi  les  faits  publiés,  il  en  est  trois  remarquables  qui  ont  été  cités  par 
Bouillaud,  et  qui  appartiennent  à Bertin  (1),  à Louis  (2),  et  à Burnet  (3). 

Nous  ne  trouvons  aucune  cause  particulière  de  cette  lésion,  si  ce  n’est  toutefois, 
comme  cause  prédisposante,  une  circonstance  remarquable  qui  s’est  rencontrée 
dans  deux  des  trois  cas  que  nous  venons  de  mentionner;  c’est  celui  de  la  commu- 
nication des  cavités  gauches  avec  les  cavités  droites,  par  le  trou  de  Botal  non  obli- 
téré, dans  un  cas,  et  par  une  ouverture  anormale  de  la  cloison  interventriculaire, 


(1)  Berlin,  Traité  des  maladies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  1824. 

(2)  Louis,  Mém  ou  Iiech.  anat, -pathol. , 1826  : De  la  communication  des  cavités  droites 
avec  les  cavités  gauche  du  cœur. 

(3)  Burnet,  Journal  hebdomadaire  de  médecine , 1831. 
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dans  l’autre.  Le  mélange  possible  du  sang  artériel  et  du  sang  veineux  aurait-il  agi 
sur  la  membrane  interne  des  cavités  droites,  comme  le  sang  artériel  sur  celle  des 
cavités  gauches? 

Les  signes  physiques  n’ont  point  été  recherchés  d’une  manière  très-exacte  dans 
ces  cas.  Burnct  a trouvé  un  hruit.de  souffle  fort  el  prolongé  au  premier  temps.  Il 
y avait  aussi  un  bruit  de  souffle  dans  le  cas  cité  par  Louis,  mais  Je  temps  n’est  pas 
indiqué.  Deux  fois  le  frémissement  cataire  a été  observé.  Quant  aux  palpitations, 
elles  ont  été  toujours  fortes,  avec  une  impulsion  notable  et -étendue.  Burnet  a 
trouvé  une  matité  occupant  un  grand  espace. 

La  douleur  n’est  mentionnée  qu’une  fois;  elle  était  aiguë;  ce  qu’il  y avait  de 
remarquable,  c’était  la  coloration  de  la  face  et  la  gêne  de  la  respiration.  La  face, 
en  effet,  présentait  au  plus  haut  point  les  signes  attribués  à la  stase  du  sang  veineux 
dans  la  grande  circulation  : couleur  violacée,  animation,  lèvres  bleuâtres,  tels  sont 
les  caractères  qu’elle  présentait;  et,  de  plus,  clans  un  cas  les  membres  étaient 
marbrés  de  blanc  et  de  violet,  ce  qui  annonçait  une  gène  plus  grande  dans  la  cir- 
culation veineuse.  Quant  à ['œdème,  il  était  général  dans  deux  cas,  et  n’est  pas 
mentionné  dans  l’autre.  Le  pouls  veineux  n’a  été  signalé  dans  aucun  de  ces  cas. 

Nous  ne  trouvons  dans  la  description  précédente  que  la  gène  de  la  circulation 
veineuse  et  de  la  respiration  qui  ait  quelque  chose  de  propre  au  rétrécissement 
de  l’orifice  pulmonaire.  Ces  signes,  bien  que  paraissant  parfois  à un  plus  haut  degré 
clans  les  cas  où  cette  lésion  existe,  se  remarquent  fréquemment  dans  les  rétrécisse- 
ments des  orifices  gauches. 

Dans  deux  de  ces  trois  cas  la  maladie  a eu  une  durée  beaucoup  plus  longue  que 
celle  des  cas  ordinaires  de  rétrécissement  des  orifices  gauches.  Elle  a été,  en  effet, 
de  dix  ans  et  de  treize  ans  et  demi.  Dans  le  troisième  cas,  elle  est  évaluée  à six 
mois,  mais  il  s’agissait  d’un  enfant  de  sept  ans  chez  lequel  il  y avait  des  lésions  du 
ventricule  et  du  foie  extrêmement  graves.  Ce  sont  là  des  données  établies  sur  un 
trop  petit  nombre  de  faits  pour  qu’on  doive  en  tirer  une  conclusion  rigoureuse. 

9°  INSUFFISANCE  DE  LA  VALVULE  MITRALE. 

(jette  lésion  est  beaucoup  moins  fréquente  que  le  rétrécissement  du  même  ori- 
fice et  que  l'insuffisance  aortique;  nous  n’en  avons  trouvé,  dans  les  observations, 
que  six  cas,  et  parmi  ces  six  cas  il  n’en  est  qu’un  seul  dans  lequel  les  lésions  étaient 
bornées  à cet  orifice.  Sans  donc  nous  arrêter  à des  détails  sur  lesquels  nous  n’au- 
rions que  des  données  très-vagues  à présenter,  indiquons  rapidement  les  principaux 
signes  notés  dans  les  observations,  et  principalement  dans  celle  qui  a été  rapportée 
par  Hope. 

Le  bruit  de  souffle  a été  entendu,  au  premier  temps,  par  Hope  et  O’Ferral  (1), 
qui  malheureusement  ne  disent  pas  s’il  était  possible  de  constater  le  moment  pré- 
cis de  l’apparition  de  ce  souille,  et  s’il  avait  lieu  seulement  à la  fin  du  premier 
temps.  Dans  les  autres  cas,  la  lésion  étant  compliquée  d’insuffisance  des  valvules 
aortiques  ou  de  rétrécissement  mitral,  il  est  difficile  de  démêler  ce  qui  appartient 
en  propre  à l’insuffisance  de  ce  dernier  orifice.  Dans  un  cas  observé  par  Williams  (2), 

(1)  O’Ferral,  Dublin  Journal  of  med.  sc. 

(i)  Williams,  London  medical  Gazette,  1 847. 
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l’insuffisance  était  due  à la  rupture  de  la  valvule.  Un  reste,  on  a observé  les  mêmes 
symptômes  généraux  que  dans  les  affections  précédentes,  quoiqu’un  peu  moins 
prononcés  généralement.  Chez  le  sujet  observé  par  'Williams,  les  urines  étaient 
albumineuses. 

[L’insuffisance  mitrale  est,  en  réalité,  une  maladie  rare  à l’état  de  simplicité. 
Mais  nous  avons  vu  qu’elle  accompagne  souvent,  pour  ne  pas  dire  presque  tou- 
jours, le  rétrécissement  de  l’orifice  mitral;  et,  sous  cette  forme  complexe,  on  peut 
dire  qu’elle  est  une  des  plus  communes  des  maladies  du  cœur. 

Nous  n’avons  pas  cependant  à reprendre  l’histoire  de  cette  maladie  qui  se 
confond  avec  celle  du  rétrécissement  mitral  qu’elle  complique  ordinairement.  Un 
mot  seulement  sur  les  caractères  du  pouls. 

Dans  l’insuffisance  mitrale,  le  pouls  est  petit  et  irrégulier  (fig.  5)  ; et  il  semble 
que  plus  l’insuffisance  est  pure,  c’est-à-dire  dégagée  de  rétrécissement,  plus 


Fig.  5. 


aussi  l’irrégularité  est  grande  (Marey).  Ainsi  qu’on  peut  le  voir  sur  le  tracé,  quel- 
ques pulsations  sont  à peine  perceptibles;  elles  échappent  certainement  au 
toucher.  Quant  à l’irrégularité,  elle  est  complète  et  ne  paraît  soumise  à aucune 
règle. 

Quand  le  rétrécissement  et  l’insuffisance  de  l’orifice  mitral  existent  simultané- 
ment, la  régularité  du  pouls  n’est  pas  altérée  en  général,  et  même  le  tracé  con- 
serve à peu  près  les  caractères  qu’il  présente  dans  le  rétrécissement  pur.  (Voyez 

fig.  2.)] 

10°  INSUFFISANCE  TRICUSPIDE. 

I, 'insuffisance  de  la  valvule  tricuspide  est  presque  toujours  compliquée  de  rétré- 
cissement aortique  ou  mitral.  En  examinant  attentivement  les  observations,  nous 
n’avons  rien  trouvé  qui  appartînt  en  propre  à celle  lésion,  si  ce  n’est,  comme  poul- 
ies autres  altérations  des  cavités  droites,  une  gêne  plus  grande  de  la  circulation  et 
une  stase  sanguine  plus  considérable  dans  le  système  veineux.  Quant  aux  bruits 
anormaux  qu’on  pouvait  rapporter  à la  lésion  qui  nous  occupe,  c’est  au  premier 
temps  qu’ils  se  sont  fait  entendre,  et  très-probablement  au  moment  correspon- 
dant a la  contraction  ventriculaire.  Dans  les  cas  d’insuffisance  tricuspide,  comme 
dans  les  cas  d’insuffisance  mitrale,  c’est  le  reflux  du  sang  à travers  l’orifice  altéré, 
ou  la  régurgitation , suivant  l’expression  de  Ilope,  qui  donne  lieu  au  bruit  anor- 
mal; et  par  conséquent  ce  bruit  doit  se  produire  au  moment  de  la  contraction 
ventriculaire. 

[Nous  avons  déjà  vu  que  l’insuffisance  tricuspide  était  souvent  un  effet  secon- 
daire des  autres  maladies  des  valvules  et  de  la  maladie  mitrale  en  particulier.  — U 
est  encore  un  autre  ordre  de  causes  qui  peuvent  la  produire  : ce  sont  les  maladies 
pulmonaires,  celles  du  moins  qui  apportent  un  obstacle  considérable  et  suffisam- 
ment prolongé  à la  circulation  pulmonaire.  Dans  ces  conditions,  il  se  produit  le 
même  effet  que  dans  le  rétrécissement  mitral,  c’est-à-dire  une  surcharge  sanguine 
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du  ventricule  droit,  une  dilatation  de  sa  cavité  et  une  insuffisance  secondaire  de  la 
valvule  tricuspide. 

Gendrin  a,  un  des  premiers,  signalé  les  insuffisances  qui  se  produisent  dans 
les  conditions  que  nous  venons  de  rappeler.  Dans  un  travail  récent,  Xavier 
Gouraud  (1)  a insisté  sur  l’influence  que  le  poumon  avait  sur  le  cœur  droit  et  la 
valvule  tricuspide  en  particulier,  et  a rapporté  plusieurs  observations  d’insuffi- 
sance de  celte  valvule  consécutive  à la  bronchite  capillaire,  à l’emphysème,  à la 
pneumonie,  etc. 

Outre  le  souffle  au  premier  temps  et  à la  pointe,  l’insuffisance  tricuspide  a un 
signe  pathognomonique,  c’est  le  poids  veineux,  perceptible  surtout  aux  jugu- 
laires. Quant  aux  symptômes  généraux  de  cette  lésion,  ce  sont  tous  ceux  qui  accu- 
sent une  grande  gène  de  la  circulation  veineuse  : congestions  passives,  hydropisies, 
hémorrhagies,  etc.] 

11°  INSUFFISANCE  AORTIQUE. 

On  en  trouve  quelques  exemples,  mais  à peine  indiqués  et  présentés  presque 
uniquement  sous  le  rapport  anatomique,  dans  Morgagni,  Sénac  et  Selle.  En  1831, 
Ilope  avait  déjà  dit  quelques  mots  de  cette  affection,  mais  il  n’en  avait  parlé  que 
d’une  manière  fort  incomplète,  et  principalement  sous  le  rapport  de  l’état  du  pouls, 
lorsque  Corrigan  (2)  publia  ses  observations  et  donna  une  description  de  la  mala- 
die, à laquelle  on  n’a  apporté  depuis  que  quelques  modifications.  Peu  de  temps 
après,  A.  Guyot,  dans  un  mémoire  fort  remarquable  (3),  en  rapporta  plu- 
sieurs observations  très-intéressantes.  Enfin,  plus  tard,  Charcellay  (4),  Williams 
Henclcrson  (5),  Àran  (6),  etc.,  ont  publié  des  travaux  fort  importants  sur  ce  point 
de  pathologie. 

g I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  donne  le  nom  <¥ insuffisance  de  l'orifice  aortique  à tout  état  des  valvules 
qui  permet  au  sang  déjà  lancé  dans  l’aorte  de  refluer  dans  le  ventricule. 

Ilope  la  nomme  régurgitation  à travers  les  valvules  aortiques. 

La  fréquence  de  cette  affection  n’est  pas  très-grande,  surtout  à l’état;  de  simpli- 
cité; mais  il  arrive  assez  souvent  que,  dans  les  rétrécissements  de  l’orifice 
aortique,  les  valvules  étant  adhérentes  ou  indurées,  ne  peuvent  point  obstruer 
complètement  l’orifice,  et  alors  il  y a rétrécissement  avec  insuffisance. 

§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — L 'uge  a varié  de  dix-huit  à soixante-six  ans.  Le 

(1)  Xavier  Gouraud,  De  l’influence  pathogtlnique  des  maladies  pulmonaires  sur  le  cœur 
droit,  thèse  inaug.  Paris,  18G5. 

(2)  Corrigan,  Edinburgh  mcd.  andsurg.  Journal,  avril  1832. 

(3)  A.  Guyot,  De  l’ insuffisance  des  valvules  aortiques  ( Archives  gén.  de  méd . , 2'  série, 
t.  V,  p.  325). 

(â)  Charcellay,  thèse.  Paris,  1836. 

(5)  Henderson,  Edinburgh  med.  and  sur  g.  Journal,  octobre  1837. 

(6)  Aran,  Recherches  sur  les  signes  et  le  diagnostic  de  F insuffisance  des  valvules  de  l’aorte 
{Arch.  gén.  de  mcd.,  3e  série,  18A2,  t.  XV,  p.  265). 
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plus  souvent  les  sujets  étaient  âgés  de  vingt-cinq  à cinquante  ans  : d’où  il  suit 
que  la  maladie  qui  nous  occupe  ne  saurait  être  regardée  comme  étant,  dans  la 
majorité  des  cas,  la  suite  des  progrès  de  l’âge.  Il  est  remarquable  que  sur  17  sujets 
pris  au  hasard,  il  se  trouve  15  hommes  et  seulement  2 femmes.  Le  chiffre  est 
trop  faible  pour  qu’on  en  puisse  rien  conclure,  car  il  peut  y avoir  eu  une  simple 
coïncidence. 

Parmi  les  affections  antécédentes  éprouvées  par  les  malades,  il  n’en  est  aucune 
qui  ait  été  observée  plus  fréquemment  que  le  rhumatisme  articulaire  ; c’est  aussi 
la  seule  qu’on  puisse  regarder  comme  cause  prédisposante  de  la  maladie  qui  nous 
occupe  (1). 

2°  Causes  occasionnelles.  — Dans  deux  cas  cités  par  Guyot  et  Henderson,  la 
cause  occasionnelle  de  l’affection  paraît  avoir  été  un  effort  ou  un  coup  violent , et, 
dans  ces  cas,  les  premiers  symptômes  ont  apparu  d’une  manière  subite.  Nous  avons 
observé  récemment  un  cas  semblable.  Richard  Quain  (1)  a , de  son  côté , 
réuni  quatre  observations  dans  lesquelles  la  maladie  survint  subitement  dans  un 
effort.  Dans  aucun  autre,  on  n’a  pu  découvrir  l’existence  d’une  cause  occa- 
sionnelle. 

§ III.  — Symptômes. 

Début.  — Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  début  de  l’affection  est  graduel. 
Les  sujets  éprouvent  les  symptômes  communs  aux  diverses  maladies  du  cœur  : gêne 
dans  la  région  précordiale,  palpitations,  dyspnée,  apparition  et  disparition  d’œdèmes 
partiels,  et  ces  symptômes  vont  sans  cesse  croissant,  quoique  d’une  manière  irré- 
gulière, jusqu’à  ce  qu 'enfin  la  maladie  se  présente  avec  les  phénomènes  que  nous 
allons  bientôt  décrire.  Dans  quelques  cas,  au  contraire,  le  début  est  brusque.  Nous 
avons  cité  plus  haut  ceux  qui  ont  été  rapportés  par  Guyot,  Henderson  et  R.  Quain, 
et  celui  que  nous  avons  observé  nous-même.  Aran  en  a fait  connaître  uiï  autre 
dans  lequel,  spontanément,  sans  cause  occasionnelle  appréciable,  et  au  moment  où 
le  malade  se  mettait  au  lit,  il  est  survenu  une  dyspnée  notable  et  une  syncope, 
phénomènes  qui  se  sont  ensuite  reproduits,  et  qui  ont  été  suivis  des  symptômes 
croissants  d’une  insuffisance  des  valvules. 

Dans  les  cas  observés  par  Richard  Quain,  on  nota  trois  fois  une  douleur  subite 
et  excessive  à la  région  du  cœur.  Nous  avons  eu  occasion  d’observer  un  cas  qui 
nous  paraît  semblable,  sur  un  officier  de  cavalerie.  Les  symptômes  de  l’insuffisance 
se  sont,  en  efiet,  déclarés  après  une  douleur  déchirante  cl  subite  à la  région  du 
cœur.  Nous  verrons  plus  loin  à quelle  lésion  particulière  il  faut  attribuer  ce  début 
subit. 

Symptômes.  — Lorsque  la  maladie  est  confirmée,  le  médecin  a à considérer  les 
symptômes  locaux  et  les  symptômes  généraux.  Les  premiers  sont  ceux  qui  ont  été 
étudiés  avec  le  plus  de  soin  et  qui  le  méritaient,  car  ils  servent  particulièrement  à 
caractériser  la  maladie. 

Corrigan  avait  donné  comme  le  principal  signe  de  l’insuffisance  des  valvules 
aortiques  l existence  d’un  bruit  de  souffle  s’étendant  à une  grande  partie  de  l'aorte", 

(1)  \oy.  Bouillaud.  Traité  clinique  du  rhumatisme  articulaire.  Paris,  1840,  iu-8. 

(2)  Richard  Quain,  Monthly  Journal  of  med.  sc.,  décembre  1846. 
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et  qui,  selon  lui,  remplaçait  le  second  bruit  du  cœur.  Guyot  adopta  cette  manière 
de  voir,  en  s’appuyant  sur  ses  propres  observations.  On  admettait  généralement  ce 
signe  comme  le  plus  important,  lorsque  Henderson  chercha  à prouver  qu’il  n’avait 
pas  toute  la  valeur  qu’on  lui  supposait.  Il  se  fonda  : 1°  sur  ce  que,  dans  certains 
cas,  le  bruit  de  souffle  au  second  temps  n’a  pas  été  signalé;  2°  sur  ce  que  le  bruit 
anormal  peut  appartenir  aussi  bien  à un  rétrécissement  de  l’orifice  mitral  qu’à 
l’insuffisance  aortique.  Nous  savons  maintenant  à quoi  nous  en  tenir  sur  cette  der- 
nière objection.  Quant  à la  première,  l’examen  des  observations  va  nous  apprendre 
ce  qu’il  faut  penser  de  l’opinion  de  Henderson.  Dans  douze  cas  empruntés  aux 
divers  auteurs,  dans  le  but  d’éclaircir  celle  question,  un  bruit  anormal  a con- 
stamment existé  au  second  temps;  dans  un  bon  nombre  de  ces  cas,  il  est  vrai,  le 
souffle  existait  également  au  premier  temps;  mais  on  en  trouve  une  raison  suffi- 
sante dans  l’existence  de  complications  telles  qu'un  rétrécissement  mitral  ou 
aortique.  Ce  sont  surtout,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Aran,  les  cas  d’insuffi- 
sance avec  rétrécissement  qui  ont  fait  regarder  le  diagnostic  comme  douteux, 
parce  qu’on  n’a  pas  assez  réfléchi  qu’il  y avait  un  bruit  appartenant  au  rétrécisse- 
ment, et  se  passant  au  premier  temps,  et  un  autre  dû  à l’insuffisance,  ayant  lieu 
au  second  temps.  Ce  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  réalité  de  cette  explication, 
c’est  que,  dans  les  cas  où  l’insuffisance  existait  seule,  le  bruit  anormal  était  borné 
au  second  temps,  sans  aucune  exception. 

Les  nuances  que  peut  présenter  ce  bruit  anormal  n’ont  qu’une  valeur  secon- 
daire. On  lui  a trouvé  le  caractère  d’un  murmure  musical,  d’un  sifflement,  d une 
espèce  de  bourdonnement,  ou  d’un  bruit  semblable  au  roucoulement  d’un  pigeon, 
comme  "NVatson  (1)  en  a cité  des  exemples.  Il  est  très-rare  que  ce  murmure  soit 
rude  et  ressemble  au  bruit  de  scie  ou  de  râpe,  si  fréquent  dans  les  cas  de  rétré- 
cissement; aussi  a-t-on  fait  de  sa  douceur  et  de  son  peu  d’intensité  un  caractère 
particulier  à l’insuffisance  des  valvules.  Mais  la  douceur  ou  la  rudesse  du  son 
dépendant  non-seulement  de  la  force  du  courant  sanguin,  mais  encore  de  l’état 
d’induration  ou  de  mollesse  des  valvules,  il  en  résulte  que  cette  règle  n’est  pas 
constante.  Nous  avons  sous  les  veux  des  observations  dans  lesquelles  le  bruit 
anormal  s est  rapproché  du  bruit  de  râpe  et  a pris  un  assez  haut  degré  d’intensité. 

Le  point  dans  lequel  se  produit  le  bruit  de  souffle  est  très-important  à noter.  Il 
a son  maximum  d’intensité  un  peu  au-dessus  de  la  base  du  cœur,  et  se  fait  entendre 
à une  assez  grande  hauteur  dans  le  trajet  de  l’aorte. 

Les  valvules  altérées,  ne  pouvant  plus  oblitérer  le  calibre  de  l’aorte,  se  rappro- 
chent néanmoins,  mais  ne  réussissent  qu’à  former  un  véritable  rétrécissement,  car 
elles  laissent  entre  elles  un  simple  pertuis  plus  ou  moins  considérable.  Il  s’ensuit  que 
le  sang,  repoussé  par  la  systole  artérielle  vers  le  ventricule,  trouve  un  orifice 
anormal  avec  toutes  les  conditions  nécessaires  pour  produire  les  vibrations  qui 
donnent  lieu  au  bruit  de  souffle.  Ici  une  objection  peut  se  présenter  : comment 
admettre,  dans  la  théorie  de  Beau,  que  le  sang  rentre  dans  le  ventricule,  lorsque 
celui-ci  est  contracté?  C’est  là  une  de  ces  difficultés  dont  nous  avons  parlé.  Toute- 
fois elle  ne  nous  paraît  pas  insurmontable.  On  conçoit  très-bien  qu’après  une  con- 
traction très-active,  le  ventricule,  rentrant  dans  le  repos,  se  laisse  relâcher  un  peu 

(1)  Watson,  London  medical  Gazette , vol.  XIX. 
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par  l’effort  de  la  régurgitation  sanguine,  et  c’est  probablement  ce  qui  a eu  lieu. 
Beau,  d’ailleurs  (1),  fait  remarquer  que,  dans  le  repos,  le  ventricule  est,  non  pas 
contracté,  mais  en  contractilité,  ce  qui  permet  la  distension  par  le  retour  du  sang. 
Au  reste,  cette  difficulté  se  retrouve  dans  toutes  les  théories,  excepté  dans  celle  de 
la  dilatation  active,  qui  a si  peu  de  partisans.  Si,  en  effet,  on  n’admet  pas  cette 
dilatation  active;  si,  comme  Ilope,  le  comité  de  Londres,  etc.,  on  ne  reconnaît 
qu'une  dilatation  causée  par  le  sang  venu  de  l’oreillette,  il  n’y  a pas  plus  de  raison 
d'admettre  la  possibilité  du  reflux  du  sang  dans  le  ventricule. 

Les  cas  dans  lesquels  le  docteur  Henderson  assure  qu’il  n’existait  aucun  bruit 
anormal  ont-ils  été  bien  observés?  C’est  ce  qu’il  nous  est  impossible  de  décider, 
puisque  cet  auteur  ne  cite  pas  les  observations.  Suivant  Corrigan  et  Guvot,  le 
second  bruit  normal  est  remplacé  par  le  bruit  anormal  ; mais  Beau  et  Gendrin, 
ayant  pratiqué  l’auscultation  au  delà  des  limites  où  se  fait  entendre  ce  dernier 
bruit,  ont  constaté  que  le  second  bruit  normal  existe  encore,  ce  que  le  dernier 
de  ces  deux  auteurs  attribue  uniquement  à la  persistance  du  bruit  normal 
dans  les  parties  droites  du  cœur  ; opinion  que  nous  discuterons  plus  tard.  Un 
bruit  anormal  au  second  temps  est  un  signe  constant  de  l’insuffisance  des  valvules 
aortiques,  et  si,  dans  quelques  cas,  on  a trouvé  au  premier  temps  quelque  bruit 
de  ce  genre,  c’est  qu’il  y avait  complication. 

Le  frémissement  vibratoire  ou  cataire  s’observe  rarement  dans  les  cas  d’insuf- 
fisance aortique,  surtout  lorsqu’il  n’v  a aucune  complication  ; cependant  il  a été  noté 
dans  trois  cas  que  nous  avons  sous  les  yeux,  et  dans  deux  de  ces  cas  il  se  prolon- 
geait dans  une  grande  étendue  de  l’aorte  et  jusque  dans  les  carotides. 

[L  auscultation  des  artères  révèle,  en  outre,  l’existence  de  bruits  de  souffle  qui 
peuvent  avoir  une  certaine  importance  dans  le  diagnostic.  Duroziez  (2)  a signalé, 
comme  un  signe  pathognomonique  de  l’insuffisance  aortique,  le  double  souffle  in- 
termittent., que  l’on  doit  de  préférence  chercher  au  niveau  de  l’artère  crurale.  Pour 
1 obtenir,  on  appuie  graduellement  le  stéthoscope  sur  l’artère,  jusqu’au  moment 
ou  le  double  souffle  apparaît;  ou  bien  on  pose  le  stéthoscope  sur  l’artère  sans  ap- 
puyer, puis  on  presse  avec  la  main  successivement  en  amont  et  en  aval  de  l’instru- 
ment : la  pression  en  amont  produira  le  premier  souffle,  la  pression  en  aval  pro- 
duira le  second.  Le  premier  souffle  correspond  à la  diastole  artérielle,  le  second  à 
la  systole  : ce  dernier  résulte  du  reflux  du  sang  des  capillaires  vers  les  gros  troncs  ; 
et  comme  un  pareil  reflux  n’est  possible  que  dans  l’insuffisance  aortique,  la  produc- 
tion du  double  souffle  est  elle-même  un  signe  précieux  de  celte  maladie.] 

Après  les  bruits  que  l’on  entend  à la  région  précordiale,  il  n’est  point  désigné 
plus  impur  tant  que  1 état  du  pouls.  Déjà  H ope  lui  avait  reconnu  un  caractère  vibrant 
ou  bondissant  très- remarquable.  Corrigan,  après  avoir  noté  ce  fait,  constata,  en 
outre,  que  les  pulsations  des  diverses  artères  du  corps  devenaient  visibles.  Ce  phé- 
nomène est  surtout  notable  dans  les  artères  des  membres  supérieurs,  et  on  peut 
le  tendre  encore  plus  évident  en  faisant  élever  les  bras  ; alors  on  voit  dans  le  creux 


(1)  Beau,  Quelques  réflexions  sur  la  physiologie  et  la 
deméd.,  4e  série,  1844,  t.  V,  p.  523.  Reproduit  dans 
d auscultation. 


pathologie  du  cœur  ( Archives  gén. 
le  Traité  expérimental  et.  clinique 


(2)  Duroziez,  Bu  double  souffle  intermittent 
que  ( Archives  de  mëd.,  avril  et  mai  18G1). 
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de  l’aisselle,  au  pli  du  coude,  et  même  à la  partie  inférieure  du  bras,  dans  le  trajet 
de  la  radiale,  des  battements  for's  et  larges.  Henderson,  sans  nier  l’importance  de 
ces  caractères  du  pouls , a cru  en  trouver  un  plus  digne  d’attention  encore  dans 
l’ intervalle  qui  existe  entre  les  battements  du  cœur  et  la  diastole  de  l’artère.  Il  a 
vu,  en  effet,  que  dans  les  carotides  les  battements  ne  se  faisaient  sentir  qu’un  temps 
assez  notable  après  qu’on  avait  entendu  ceux  du  cœur,  et,  selon  lui,  même  en  ad- 
mettant, avec  Sœmmerring,  Magendie,  Weber,  etc. , qu’il  y a dans  l’état  normal  un 
intervalle  sensible  entre  le  battement  cardiaque  et  le  battement  artériel , ce  signe 
n’aurait  pas  une  moindre  valeur,  puisque  cet  intervalle  devient  évidemment  beau- 
coup plus  considérable.  T’est  là  un  symptôme  qui  n’a  pas  été  suffisamment  étudié 
par  les  observateurs,  et  qui  cependant  mérite  toute  leur  attention,  car  les  faits 
cités  par  Henderson  sont  fort  remarquables. 

Le  pouls  est  ordinairement  large,  et  néanmoins,  ainsi  que  l’a  noté  Aran,  il  ne 
présente  pas  de  dureté  réelle,  car,  dans  l’intervalle  de  deux  diastoles,  on  peut  faci- 
lement le  déprimer.  Il  est  habituellement  fréquent,  et  le  devient  beaucoup  plus- 
lorsque  le  malade  éprouve  une  émotion.  Il  est  vif,  rapide,  c’est-à-dire  que  la  pul- 
sation se  fait  senlir  pendant  un  instant  très-court.  Enfin  on  a mentionné  comme 
faisant  partie  des  symptômes  de  l’insuffisance  aortique  une  flexuosité  visible  des  ar- 
tères sous-cutanées;  mais  nous  devons  dire  que  ce  signe  n’est  pas  mentionné  dans 
les  observations. 

[Le  sphygmograplte  de  Marey  rend  ces  caractères  de  la  façon  la  plus  saisissante 
(lig.  6)  : « Les  tracés  obtenus  sur  la  radiale  de  l’homme,  dit  Marey  (1),  présen- 
tent des  caractères  importants.  Tous,  en  effet,  ont  dans  leur  période  d’ascension 


l'IG.  0. 


une  verticalité  qui  exprime  la  brusquerie  de  l’expansion  du  vaisseau.  Le  sommet 
de  cette  ascension  verticale  se  termine  par  une  pointe  aiguë  ou  par  une  sorte  de 
crochet.  » Ce  crochet , qui  existe  au  sommet  de  la  pulsation,  est  caractéristique  de 
l’insuffisance  aortique.  L’amplitude  de  la  pulsation  est  due,  non  pas  à l’élévation 
de  la  ligne  d’ensemble  des  sommets,  mais  à l’abaissement  de  la  ligne  d’ensemble 
inférieure  ; elle  reconnaît  donc  pour  cause  l’abaissement  de  la  tension  sanguine  pro- 
duit par  le  reflux  du  sang  dans  le  cœur,  et  non  un  excès  de  la  force  du  cœur  lié  à 
une  hypertrophie  secondaire  du  ventricule  gauche,  comme  on  aurait  pu  le  croire. 
Ce  fait  ressort  clairement  d’expériences  que  Marey  et  Chauveau  ont  pratiquées  sur 
le  cheval.] 

Il  est  quelques  autres  symptômes  qui,  quoique  d’une  moindre  importance, 
méritent  d’être  indiqués  ici. 

Les  palpitations  dues  à la  gêne  que  le  reflux  apporte  dans  le  cours  du  sang  et  a 
l’hypertrophie  qui  en  est  le  résultat  se  font  sentir  avec  une  force  plus  ou  moins 
grande.  L 'impulsion  est  forte  et  étendue  ; la  matité  occupe  un  espace  ordinaire- 

fl)  Marey,  Physiol.  méd.  de  la  circulation  du  sang.  Paris,  1863. 
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ment  plus  grand  qu’à  l’état  normal  ; il  y a fréquemment  de  la  dyspnée  et  des  accès 
de  suffocation,  qui  peuvent  être  portés  quelquefois  jusqu’à  Y orthopnée  ; la  face, 
souvent  bouffie,  est  dans  quelques  cas  livide  et  bleuâtre,  et  dans  d’autres,  au  con- 
traire, pâle.  Le  pouls  veineux  a été  rarement  observé,  il  n’en  est  fait  mention  que 
dans  un  seul  cas  où  l’insuffisance  n’était  accompagnée  d’aucune  autre  lésion  des 
orifices. 

On  a rarement  constaté  l’existence  d’une  douleur  marquée.  Dans  les  cas  où  il  en 
existait  une,  elle  avait  son  siège  à la  région  précordiale. 

Quelques  accidents  du  côté  du  système  nerveux,  tels  que  des  éblouissements , 
des  bourdonnements  d'oreilles,  des  vertiges,  de  Y insomnie,  ont  été  notés  dans  un 
petit  nombre  de  cas.  Charcellay  rapporte  l’observation  d’un  individu  qui,  vers  la 
fin  de  son  existence,  eut  un  coma  assez  prolongé.  L’ œdème  manque  rarement  , 
même  dans  les  cas  où  l’insuffisance  existe  seule.  Ordinairement  borné  aux  extré- 
mités, et  surtout  aux  extrémités  inférieures,  il  devient  quelquefois  général,  et  l’on 
voit  même  se  produire  une  bydropisie  ascite  ; Vran  en  a rapporté  un  exemple. 
R.  Ouain  a noté,  dans  des  cas  où  le  début  fut  subit,  que  l’œdème  ne  se  produit 
qu’au  bout  d’un  temps  assez  long.  Ainsi,  dans  un  cas,  il  n’apparaît  qu’au  bout 
de  deux  ans  ; dans  un  autre,  an  bout  de  dix-lmit  mois,  et  chez  un  sujet  au  bout 
de  quatorze.  Enfin,  dans  un  cas,  on  a noté  des  crachements  de  sang  fréquents  et 
abondants. 

Ces  derniers  symptômes  sont  communs  à l’affection  qui  nous  occupe  et  à toutes 
les  lésions  des  orifices  qui  gênent  considérablement  le  cours  du  sang  ; il  serait  im- 
portant qu’on  fit  des  recherches  destinées  à nous  apprendre  dans  quelle  propor- 
tion ils  se  montrent,  suivant  qu’il  existe  telle  ou  telle  lésion. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

De  toutes  les  lésions  des  valvules,  l’insuffisance  de  l’aorte  a,  dit-on,  la  marche  la 
plus  lente  et  en  même  temps  la  moins  régulière.  Les  auteurs  n’ont  pas  suffisamment 
fixé  leur  attention  sur  la  durée  de  la  maladie.  Il  est  survenu,  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas,  une  affection  nouvelle  qui  a rapidement  emporté  le  malade.  Dans  deux  cas 
observés,  l’un  par  Guvot  et  l’autre  par  Aran,  l'affection  a duré  une  fois  quatre  ans, 
et  1 autre  fois  quatorze  ans.  On  voit  que  les  limites  de  celte  durée  peuvent  être 
très-étendues;  mais  nous  n’avons  rien  à ,en  dire  de  plus  positif. 

Quant  à la  terminaison,  elle  est  toujours  fatale.  Lorsque  la  mort  est  due  aux 
seuls  progrès  de  la  maladie  du  cœur,  on  voit  la  circulation  s’embarrasser  de  plus 
en  plus,  l’œdème  faire  des  progrès,  et,  après  plusieurs  alternatives  de  rémissions  et 
de  récidives,  les  sujets  succomber  comme  dans  une  longue  asphyxie.  Dans  d’autres 
cas,  une  pneumonie,  une  pleurésie,  l’apoplexie  pulmonaire  qui  a été  observée  par 
Ilenderson  et  Charcellay,  sont  de  nouvelles  causes  de  mort  qui  viennent  hâter  la 
terminaison  fatale.  Ilope  et  ensuite  Charcellay  ont  admis  une  insuffisance  aiguë  des 
vah  aies,  due  a une  tuméfaction,  à une  déformation  momentanée,  à la  présence  de 
fausses  membranes  récentes  dans  le  cas  d’endocardite  aiguë.  Dans  ces  cas,  dont 
I existence  avait  été  prévue  par  Guyot,  on  peut  espérer  la  guérison  de  la  maladie; 
mais  on  n a cité  qu  un  petit  nombre  d’exemples  de  ce  genre,  exemples  qui  sont 
douteux,  mi  la  grande  difficulté  du  diagnostic.  Celui  que  Charcellay  a rapporté,  en 
particulier,  manque  de  détails. 
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g V.  — Lésions  anatomiques. 

Los  lésions  anatomiques,  soigneusement  décrites  par  les  auteurs,  sont  très-va- 
riables. Corrigan  a indiqué  comme  cause  matérielle  de  l'insuffisance  la  transforma- 
tion fibreuse,  cartilagineuse  et  osseuse  des  valvules  ; la  destruction  du  bord  libre 
de  ces  valvules;  leur  perforation,  leur  rupture,  et  enfin  leurs  végétations.  C’est  à 
ces  lésions,  dont  il  avait  constaté  l’existence,  que  Guyot  a ajouté  certaines  hype- 
rémies actives  et.  circonscrites  aux  valvules  aortiques.  Enfin  Charcellay  en  a signalé 
de  nouvelles  qui  sont  ducs  à une  adhérence  entre  les  bords  des  valvules  voisines  ou 
opposées,  et  à la  procidence  ou  prolapsus  d’une  ou  plusieurs  d’entre  elles. 

La  transformation  fibreuse,  cartilagineuse,  osseuse,  empêchant  les  valvules  d’opé- 
rer complètement  leurs  mouvements,  ne  leur  permet  pas  d’oblitérer  suffisamment 
l’orifice,  et  de  là  reflux  ou  régurgitation.  Les  végétations,  en  s’opposant  à ce  que 
les  bords  voisins  arrivent  à une  contiguïté  parfaite,  peuvent  également  laisser  un 
pcrtuis  par  lequel  repasse  le  sang.  L’adhérence  de  deux  valvules  voisines  ou  oppo- 
sées peut  produire  le  même  effet,  et  c’est  alors  surtout  que  l’orifice  aortique  pa- 
raît obstrué  par  un  diaphragme  fibreux,  au  milieu  duquel  existe  une  ouverture 
irrégulière  et  à bords  rigides  ; il  y a dans  ces  cas  insuffisance  avec  rétrécissement. 
La  destruction  du  bord  libre  des  valvules  laisse  nécessairement  un  passage  au 
retour  du  sang. 

Quant  à la  perforation,  à la  déchirure  et  à la  rupture,  elles  méritent  de  nous 
arrêter  un  instant.  C’est  surtout  dans  ces  cas,  dont  Guyot,  Aran,  R.  Quain,  nous 
ont  donné  les  principaux  exemples,  qu’on  a vu  les  symptômes  se  produire  tout  à 
coup;  ce  que  l’on  conçoit  facilement,  car  la  lésion  pouvant  arriver  instantanément, 
des  accidents  graves  doivent  se  manifester  de  même.  Tantôt  la  perforation  est 
simple  et  irrégulière,  tantôt  elle  est  multiple  et  la  base  des  valvules  est  criblée 
d’ouvertures  qui  lui  donnent  un  aspect  réticulé.  La  procidence  ou  le  prolapsus 
d’une  valvule  a été  constaté  par  Charcellay.  Lorsque  cette  lésion  existe,  un  de  ces 
opercules,  au  lieu  de  venir  en  contact  immédiat  avec  les  autres,  est  refoulé  plus 
inférieurement  par  le  sang,  qui,  glissant  sur  sa  face  supérieure,  tend  à rentrer  dans 
le  retrait  des  valvules  dû  à une  inflammation  antécédente;  il  est  facile  de  se 
faire  une  idée  suffisante  de  ces  lésions. 

Il  est  un  autre  état  de  l’orifice  aortique  qui  mérite  d’être  mentionné.  Ici  l’in- 
suffisance ne  dépend  pas  de  l’altération  des  valvules  : elles  sont  mobiles,  saines,  et 
conservent  leurs  proportions  normales;  mais  l’aorte  se  trouvant  dilatée  fortement, 
elles  ne  sont  plus  aptes  à oblitérer  complètement  l’ouverture,  et  dès  lors  il  y a 
insuffisance  par  dilatation  de  l’aorte.  C’est  A.  Guyot  qui,  le  premier,  a attiré  l’atten- 
tion sur  ce  point. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

L’insuffisance  des  valvules,  lorsqu’elle  existe  sans  lésion  concomitante  d’un  autre 
orifice,  ne  présente  pas  de  grandes  difficultés  de  diagnostic.  Ses  caractères  sont  : 

Bruit  de  souffle  au  second  temps,  quelquefois  converti  en  murmure  musical, 
roucoulement,  etc.,  mais  ordinairement  ne  donnant  aucune  sensation  de  rudesse; 
se  produisant  au  niveau  de  la  troisième  côte,  se  continuant  dans  le  trajet  de  l’aorte, 
et  souvent  même  dans  les  artères  carotides  et  les  artères  axillaires.  Pouls  large,  régu- 


INSUFFISANCE  AOIVFIQUE.  — DIAGNOSTIC,  PRONOSTIC. 


61 


lier,  vif,  rapide,  très-visible  surtout  dans  les  membres  supérieurs,  lorsque  le 
malade  élève  les  bras;  suivant  Henderson,  intervalle  notable  entre  le  battement 
du  cœur  et  la  pulsation  d’une  artère  éloignée  ; enfin , parfois , flexuosités  des 
artères  sous-cutanées. 

Le  rétrécissement  mitral  ne  saurait  être  confondu  avec  l'insuffisance  aortique, 
quoique  ce  soit  la  maladie  qui  parait  avoir  embarrassé  le  plus  les  auteurs,  et  en 
particulier  Henderson.  Le  rétrécissement  mitral  donne  lieu  à un  bruit  de  souille 
au  premier  et  non  au  second  temps,  comme  les  auteurs  l’ont  si  singulièrement 
avancé.  Il  nous  suffira  de  rappeler  ce  diagnostic  dans  le  tableau  synoptique. 

Nous  agirons  de  même,  et  pour  le  même  motif,  pour  le  rétrécissement  aortique. 
Quant  à l’ insuffisance  des  valvules  sigmoïdes  de  l'artére  pulmonaire , nous 
n’avons  point  à nous  en  occuper,  puisqu’on  ne  trouve  pas  une  seule  observation 
convenablement  recueillie  qui  fasse  mention  de  cette  lésion. 

L 'insuffisance  mitrale  et  tricuspide  donne  lieu  également  à un  bruit  de  souille 
au  premier  temps,  et,  pour  les  mêmes  raisons,  ne  peut  être  confondue  avec 
l’insuffisance  aortique. 

Il  n’y  a point  de  lésion  organique  des  orifices  qui  puisse  être  prise  pour  celle  qui 
nous  occupe.  Dans  les  cas  de  complication,  il  existe,  il  est  vrai,  un  mélange 
de  bruits  au  premier  et  au  second  temps;  mais  le  dernier  est  toujours  le 
signe  pathognomonique  de  l’insuffisance,  et  l’autre  sert  à faire  reconnaître  la 
complication. 

Restent  les  cas  où  il  se  produit  des  bruits  de  souille  sans  lésion  organique. 
Dans  ces  cas,  en  effet,  on  peut  entendre,  vers  la  base  du  cœur,  un  double  bruit 
de  souffle  ; mais  alors  le  second  bruit  anormal  ne  se  produisant  que  dans  les  artè- 
res, puisque  les  valvules  ferment  exactement  l’orifice  aortique,  il  ne  se  prolonge  ■ 
pas  vers  la  pointe  du  cœur,  comme  le  fait  le  bruit  anormal  de  l’insuffisance;  le 
second  bruit  normal  n’est  pas  couvert  à la  base  du  cœur  aussi  exactement  que 
dans  le  cas  d’insuffisance  ; il  y a toujours  les  signes  généraux  de  a chlorose  et  de 
l’anémie  qui  viennent  jeter  leur  jour  sur  le  diagnostic. 


TARLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  positifs  de  V insuffisance  des  valvules  aortiques. 

Bruit  anormal  au  second  temps. 

Couvrant  le  second  bruit  normal,  qu’on  peut  néanmoins  entendre  encore  dans  toute  sa 
pureté,  au  delà  des  limites  de  la  région  précordiale. 

Ce  bruit  se prolonge  dans  le  trajet  de  l’aorte,  et  souvent  dans  les  carotides  et  les  axillaiies. 
Pouls  large,  visible  au  cou  et  aux  membres  supérieurs,  et  dans  ceux-ci,  principalement 
lorsque  le  malade  élève  les  bras. 

Intervalle  très-marqué  entre  le  battement  du  cœur  et  la  pulsation  d’une  artère  éloignée 
(Henderson). 

2°  Signe  distinctif  de  l'insuffisance  aortique  et  du  rétrécissement  mitral. 

INSUFFISANCE  AORTIQUE.  I RÉTRÉCISSEMENT  MITRAL. 

Bruit  anormal  au  second  temps.  | Bruit  anormal  au  premier  temps. 

3°  Signe  distinctif  de  l' insuffisance  et  du  rétrécissement  aortique. 

INSUFFISANCE  AORTIQUE.  RÉTRÉCISSEMENT  AORTIQUE. 

Bruit  de  souille  au  second  temps.  Bruit  de  souffle  au  premier  temps. 


62 


MALADIES  DLS  VOIES  CIRCULATOIRES. 


Signe  distinctif  de  l’insuffisance  aortiq'ie  et  de  l’insuffisance  mitrale 

et  tricuspide. 

INSUFFISANCE  AORTIQUE.  INSUFFISANCE  MITRALE  ÉT  TRICUSI'IDE. 

Bruit  anormal  au  second  temps.  Bruit  anormal  au  premier  temps. 


5°  Signes  distinctifs  de  l' insuffisance  aortique  et  des  maladies  qui  donnent  lieu 
aux  bruits  anormaux  sans  lésion  organique. 


INSUFFISANCE  AORTIQUE. 

Bruit  de  souffle  au  second  temps. 

Se  prolongeant  vers  ta  pointe  du  cœur. 

Masquant  le  second  bruit  au  niveau  de  la 
troisième  côte. 

Point  de  signes  généraux  de  chlorose  et 
d’anémie. 


MALADIES  SANS  LÉSION  ORGANIQUE. 

Jamais  de  bruit  de  souffle  au  second  temps 
seulement. 

Lorsqu’il  existe  au  second  temps,  borné  à 
l’étendue  de  l’aorte. 

Ne  masquant  que  médiocrement  le  second 
bruit. 

Signes  généraux  de  chlorose  ou  d’anémie. 


Pronostic.  — Selon  quelques  auteurs,  il  y aurait  toujours  à craindre  une  ter- 
minaison par  mort  subite  dans  les  insuffisances  aortiques  (Geiulrin).  [ Cette 
terminaison  a été  mise  hors  de  doute  par  T.  Mauriac  dans  un  excellent  travail  sur 
ce  sujet  (1);  on  y trouvera  l’explication  du  mode  palhogénique  suivant  lequel  se 
produit  la  mort  subite,  et  que  nous  ne  pouvons  exposer  ici,  parce  que  cela  nous 
entraînerait  beaucoup  trop  loin.  Mais  nous  devions  signaler  ce  fait  à l’attention  du 
praticien:  il  doit  rendre  très-réservé  le  pronostic  de  l’insuffisance  aortique. 

Sans  celte  fâcheuse  prédisposition,  le  pronostic  de  la  maladie  qui  nous  occupe 
serait  un  des  moins  graves  parmi  les  maladies  organiques  du  cœur  ; car  il  est  gé- 
néralement reconnu  que  l'insuffisance  aortique  est  celle  qui  est  le  moins  souvent 
accompagnée  des  troubles  circulatoires  et  des  autres  phénomènes  généraux  des 
maladies  cardiaques.  ] 

§ VII.  — Traitement. 


On  admet  généralement  qu’il  faut  faire,  dans  l’insuffisance  des  valvules,  un 
usage  beaucoup  plus  modéré  des  émissions  sanguines  que  dans  toute  autre  maladie 
du  cœur.  Corrigan,  A.  Guyot  et  E.  Littré  ont  principalement  insisté  sur  ce  point. 
Cependant  ces  auteurs  ont  apporté  eux-mêmes  quelques  restrictions  à ce  précepte. 
Ils  ont  reconnu  que,  dans  les  cas  où  l’on  trouvait  encore  quelques  signes  de 
l’endocardite  aiguë,  dans  ceux  où  il  survenait  une  suffocation  qui  menaçait  la 
vie,  dans  ceux  où  il  existait  des  signes  de  pléthore,  et  enfin  dans  ceux  où  l’on 
observait  des  accidents  graves,  comme  l’apoplexie  pulmonaire,  l’hémoptysie,  il 
fallait  recourir  à la  saignée,  alors  formellement  indiquée.  Mais  toujours  est-il  que 
si  l’on  voulait  d’une  manière  générale  appliquer  à l’insuffisance  des  valvules  aortiques 
le  traitement  ordinaire  des  maladies  du  cœur,  on  s’exposerait  à jeter  les  malades 
dans  une  débilitation  funeste.  Ainsi  donc  on  ne  devra  avoir  recours  aux  émissions 
sanguines  que  dans  les  cas  d’absolue  nécessité,  et  l’on  devra  en  cesser  l’emploi 

(l)  T.  Mauriac,  De  lu  mort  subite  dans  l’ insuffisance  des  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte , 
thèse  inaug.  Paris,  18(50. 
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aussitôt  que  les  accideuts  intercurrents  se  seront  dissipés.  C’est  au  médecin  qu’il 
appartient  d’apprécier  l’opportunité  de  la  saignée,  et  d’en  proportionner  l’abondance 
aux  diverses  indications.  Les  sangsues  à la  région  précordiale  ou  à l’anus,  princi- 
palement lorsqu’il  y a engorgement  du  foie  ; les  ventouses  scarifiées  sur  les  parois 
de  la  poitrine,  seront  également  prescrites  dans  les  cas  d’urgence,  mais  seulement 
dans  ces  cas. 

La  digitale , dont  on  fait  un  si  grand  usage  dans  les  maladies  du  cœur,  est  éga- 
lement proscrite  par  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  excepté  dans  quelques 
cas  rares,  où  les  battements  du  cœur  deviennent  très-violents  et  tumultueux.  En  un 
mot,  ces  auteurs  rejettent  tous  les  débilitants,  afin  de  conserver  au  cœur  assez 
d’énergie  pour  repousser  dans  les  artères  le  sang  qui  jend  à l’obstruer.  Des  accidents 
graves  ont  en  effet  montré,  dans  plusieurs  cas,  que  la  médication  ordinaire  pouvait 
avoir  de  très-funestes  effets. 

On  a conseillé  les  toniques , tels  que  le  vin  de  quinquina  et  les  ferrugineux. 
Prendre  garde  aussi  d’abuser  de  ces  moyens,  car  il  existe  dans  cette  maladie  un 
degré  plus  ou  moins  considérable  d’hypertrophie,  et  en  outre  une  irritabilité 
marquée  de  la  membrane  interne  du  cœur,  que  ces  médicaments  pourraient 
augmenter. 

Quant  aux  autres  moyens  préconisés,  comme  ils  sont  communs  aux  diverses 
lésions  organiques  des  orifices  du  cœur,  uous  les  exposerons  dans  l’article  suivant. 

12°  DES  ALTÉRATIONS  DES  VALVULES  EN  GÉNÉRAL. 

Peut-être  pensera-t-on  qu’il  eût  mieux  valu  attendre,  pour  cette  description, 
qu’on  pût  y faire  entrer  l’hypertrophie,  qui  est  presque  constante  dans  toutes  ces 
maladies  ; mais  il  y a dans  les  lésions  des  orifices  des  circonstances  indépendantes 
de  l’hypertrophie  elle-même,  et  qui  méritent  d’être  considérées  en  particulier. 

§ I.  — Causes. 

Nous  avons  vu  que,  pour  les  altérations  des  orifices  quels  qu’ils  soient,  il  n’existe 
que  deux  causes  bien  démontrées,  qui  sont  : les  progrès  de  l’âge  et  une  inflamma- 
tion le  plus  ordinairement  secondaire , survenue  dans  le  cours  d’une  maladie 
fébrile. 

L’insuffisance  des  valvules  semble  seule  reconnaître  quelques  causes  qui  lui  sont 
propres,  et  qui  ont  été  mentionnées  plus  haut. 

§ II.  — Symptômes. 

Plusieurs  symptômes  varient  suivant  la  forme  de  la  lésion  qu’affecte  l’orifice  et 
suivant  1 orifice  lui-même.  Ces  signes  distinctifs  nous  les  avons  exposés,  nous  n’y 
reviendrons  pas.  Mais  il  en  est  d’autres  qui  sont  communs  à toutes  ces  affections  ; 
ce  sont  : la  gène  de  la  circulation , les  altérations  du  pouls,  la  gène  de  la  respira- 
tion, le  malaise  éprouvé  à la  région  précordiale,  et  Y œdème  plus  ou  moins  étendu 
<iui  survient  à une  certaine  époque  de  la  maladie.  C’est  surtout  contre  ces  symptô- 
mes qu’est  dirigé  le  traitement  général  des  lésious  des  valvules  proposé  par  les  au- 
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leurs.  Plus  donc  ces  symptômes  soûl  intenses,  plus  les  moyens  qui  vont  être  indi- 
qués devront  être  employés  avec  rigueur  et  persévérance. 

Nous  avons  vu  que  ces  diverses  affections  se  compliquaient  très-fréquemment 
entre  elles.  C’est  ainsi  que  le  rétrécissement  mitral  s’accompagne  d’insuffisance 
aortique  ; que  celle-ci  existe  assez  souvent  avec  un  rétrécissement  de  l’orifice  même 
où  on  la  rencontre  ; que  le  rétrécissement  aortique  s’est  montré,  dans  la  moitié  des 
cas  au  moins,  avec  un  rétrécissement  de  l’orifice  mitral,  et  enfin  que  les  altérations 
des  orifices  du  côté  droit  n’existent  presque  jamais  sans  qu’on  en  trouve  de  plus 
considérables  encore  dans  les  valvules  du  côté  gauche.  Dès  lors  on  sent  qu’il  faut 
être  attentif  à explorer  les  divers  points  du  cœur,  et  ne  pas  cesser  l’exploration, 
lorsqu’on  rencontre  un  certain  nombre  de  signes  physiques  auxquels  doivent  cor- 
respondre des  lésions  suffisantes  pour  expliquer  les  principaux  symptômes.  On  ne 
peut  s’empêcher  de  reconnaître  aussi  qu’en  pareil  cas  il  n’est  pas  possible  de  donner 
des  règles  absolues  pour  le  traitement,  qui  alors  doit  être  nécessairement  com- 
plexe. 

§ III.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  des  affections  des  valvules  est,  en  général,  d’autant  plus  rapide  que 
le  sujet  qui  les  présente  est  plus  jeune,  et  qu’elles  occupent  un  plus  grand  nombre 
de  points  à la  fois.  Les  circonstances  particulières  viennent  néanmoins  assez  souvent 
faire  varier  cette  règle.  Quant  à la  terminaison,  nous  avons  vu,  à propos  de  chaque 
lésion  en  particulier,  qu’on  n’avait  point  encore  trouvé  le  moyen  d’arrêter  délini- 
livement  dans  leur  marche  ces  maladies,  qui  oui  une  tendance  invincible  à faire 
sans  cesse  des  progrès.  Dans  quelques  cas  seulement  leurs  progrès  ont  paru  retar- 
dés par  les  moyens  mis  en  usage. 

§ IV.  — Lésions  anatomiques. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons  dit  des  lésions  anatomiques  à 
propos  de  chacune  de  ces  affections  considérée  séparément  ; nous  ferons  seulement 
remarquer  que  l'insuffisance  des  valvules  aortiques  est,  de  toutes  ces  altérations, 
celle  qui  présente  les  lésions  les  plus  particulières. 

§ V.  — Diagnostic. 

Le  diagnostic  général  des  altérations  des  orifices  du  cœur  se  tire  principalement 
de  la  présence  des  bruits  anormaux,  sur  lesquels  nous  avons  dû  longuement  insis- 
ter; cependant,  et  nous  avons  eu  maintes  fois  occasion  de  le  dire  , il  est  des  cas 
où  des  bruits  anormaux  très-intenses  existent  sans  aucune  lésion  des  valvules. 
Lorsqu’il  s’agira  des  bruits  des  artères,  nous  expliquerons  comment  ces  phéno- 
mènes se  produisent.  Qu’il  nous  suffise  de  dire  ici  que  les  étals  morbides  qui  don- 
nent lieu  h ces  bruits  anormaux,  avec  intégrité  des  valvules,  ont  des  symptômes 
généraux  et  des  causes  qui  leur  sont  propres,  en  sorte  qu’en  y joignant  les  signes 
différentiels  exposés  dans  les  articles  précédents,  on  arrive  sans  peine  à ce  dia- 
gnostic, dont  l’importance  est  majeure,  puisque  le  traitement  en  dépend.  Les  affec- 
tions du  péricarde  donnent  également  lieu  à des  bruits  anormaux  qui  pourraient 
être  confondus  avec  ceux  qui  se  passent  dans  l’intérieur  du  cœur.  Mais  c’est  une 
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question  que  nous  traiterons  à l’occasion  des  maladies  de  cette  enveloppe  sé- 
reuse. 

§ VI.  — Traitement. 


On  conseille  les  émissions  sanguines;  mais,  comme  l’a  lait  llopc,  il  faut  a\  oir  égard 
aux  lésions  accessoires  et  à l’état  dans  lequel  se  trouve  le  malade.  C’est,  en  effet,  à 
tort  que  Laennec  a recommandé  d’une  manière  générale  le  traitement  d’Albertini 
et  de  Valsalva  (voy.  p.  110,  Hypertrophie).  Les  saignées  excessives  ne  peuvent 
point,  dit  Hope,  faire  disparaître  les  lésions  valvulaires  ; c’est  donc  réduire  inutile- 
ment le  malade  à un  état  anémique,  que  de  les  pousser  trop  loin. 

La  saignée  doit  être  employée  plus  hardiment  dans  les  cas  où  il  parait  exister 
encore  quelques  signes  de  l’état  aigu,  mais  on  doit  s’en  dispenser  lorsque  le  malad' 
est  déjà  anémique;  car  alors  à une  maladie  du  cœur  on  joindrait,  à un  degré  plus 
haut,  un  état  morbide  qui  influe  sur  cet  organe  d’une  manière  fâcheuse,  Si,  comme 
le  fait  encore  remarquer  Hope,  au  lieu  d’une  hypertrophie  active,  il  y a une  dila- 
tation considérable  des  cavités  du  cœur  ; si  les  battements  sont  clairs,  sans  impul- 
sion violente,  on  doit  être  sobre  de  la  saignée,  et,  moins  encore  que  dans  le  cas 
précédent,  la  pousser  à l’excès  ; car  alors  les  conséquences  en  seraient  plus  fâ- 
cheuses . 

La  saignée  est  plus  avantageuse  dans  les  cas  de  rétrécissement  considérable  (pie 
dans  toute  autre  affection  organique  partielle,  et  rappelons  que,  d’uu  avis  unanime, 
on  regarde  l’insuffisance  aortique  comme  la  moins  propre  à être  traitée  par  la  sai- 
gnée. Le  lieu  où  il  convient  de  pratiquer  une  émission  sanguine  a quelque  impor- 
tance : c’est  principalement  le  bras  que  l’on  choisit,  quoique  assez  souvent  la  dou- 
leur et  la  gêne  qui  se  font  sentir  à la  région  précordiale  engagent  à appliquer  sur 
ce  point  des  sangsues  ou  des  ventouses  scarifiées , dont  l’effet  est  assez  efficace, 
ainsi  que  j’ai  eu  occasion  de  m’en  assurer  maintes  fois.  Si  l’on  constatait  l’existence 
d’une  de  ces  congestions  sanguines  du  foie,  qui  se  font  souvent  remarquer  dans  les 
maladies  du  cœur,  on  appliquerait  les  sangsues  à l’anus,  afin  d’opérer  le  dégorge- 
ment; toutefois  je  dois  dire  que  ce  fait  n’a  pas  fixé  l’attention  des  auteurs  : bien 
qu’il  soit  important,  ils  n’en  font  pas  mention  dans  les  observations.  Au  reste,  nous 
voyons  que,  dans  cette  appréciation  des  émissions  sanguines,  il  n’v  a rien  de  précis 
et  de  positif  : réflexion  qui  s’applique  également  aux  autres  moyens  qui  nous  restent 
à examiner. 

Après  les  saignées,  les  diurétiques  constituent  le  moyen  le  plus  généralement 
employé.  La  facilité  avec  laquelle  se  produit  l’œdème  dans  ces  affections  a dû  na- 
turellement conduire  à cette  médication,  et  c’est  aussi  dans  les  cas  où  cet  œdème 
est  considérable  qu’il  faut  principalement  insister.  Mais,  parmi  les  diurétiques,  il 
en  est  qui  doivent  être  plus  particulièrement  choisis  suivant  les  cas.  La  digitale, 
si  fréquemment  mise  en  usage,  est  surtout  administrée  lorsque,  avec  un  rétrécis- 
sement, il  existe  une  hypertrophie  active  des  parois  du  cœur,  et  que  les  battements 
sont  violents,  rapides,  tumultueux.  Voici  une  formule,  conseillée  par  Hope,  dans 
laquelle  le  mercure  et  la  scille  trouvent  aussi  leur  place  : 


if  Pilules  bleues.  . 
Poudre  de  scille 


15  centigr. 
5 centigr. 


Poudre  de  digitale 


I.  s.  a.  une  pilule.  A prendre  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 
Valleix,  5e  édit. 


3 ou  5 centigr. 


111  — 5 
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On  peut  .employer  la  digitale  seule,  en  la  donnant  en  teinture  étliérée  à la  dose 
de  S à 20  gouttes  progressivement,  ou  bien  en  poudre  à la  dose  de  15  à U0  centi- 
grammes par  jour,  à prendre  en  trois  ou  quatre  fois  dans  une  cuillerée  de  tisane. 

Le  même  motif  qui  a engagé  les  auteurs  à modérer  l’emploi  des  saignées  dans 
les  cas  d’insulïisance  des  valvules  aortiques  les  a empêchés  d’user  largement  de  la 
digitale.  Ils  ont  vu  qu’en  affaiblissant  l’action  du  cœur,  ils  rendaient  la  circulation 
plus  difficile , et  jetaient  le  malade  dans  un  état  plus  grave.  Si  l’on  soupçonnait 
l’existence  d’une  dilatation  des  parois  avec  amincissement,  on  devrait,  pour  les 
mêmes  motifs,  se  tenir  dans  la  même  réserve. 

Le  bitartrate  de  potasse  a été  employé,  et  souvent  à forte  dose.  Ilope  assure  en 
avoir  vft  de  très-remarquables  effets  dans  les  cas  d’œdème,  surtout  lorsqu’on  le  don- 
nait à une  dose  élevée,  comme  15  grammes  deux  ou  trois  fois  par  jour,  dans 
50 ü grammes  de  tisane. 

[Trousseau  (1)  préconise,  comme  le  plus  puissant  hydragogue  qu’il  ait  employé, 
un  vin  dont  il  a imaginé  la  composition  et  qui  est  connu  sous  le  nom  de  vin  diu- 
rétique de  C Ilôtel-Diev . En  voici  la  formule  : 

^ Vin  blanc 750  gram.  I Scille  . . . 

Baies  de  genièvre 50  gram.  | Digitale.. 

Faites  macérer  quatre  jours.  Ajoutez  : 

Acétate  de  potasse 

Filtrez.  — A prendre  une  à quatre  cuillerées  par  jour.] 

Les  diurétiques  salins  à haute  dose,  tels  que  Laennec  les  employait  dans  la  pleu- 
résie, peuvent  aussi  être  mis  en  usage.  Enfin  on  a employé  la  teinture  de  cantha- 
rides, mais  sans  qu’il  soit  possible  d’indiquer  d’une  manière  positive  quels  en  oui 
été  les  résultats.  Ces  diurétiques,  dont  nous  retrouverons  la  prescription  dans  les 
autres  maladies  du  cœur,  n ont  aucun  effet  qui  leur  soit  propre  dans  les  cas  de  ré- 
trécissement, et,  comme  la  digitale,  ils  doivent  être  employés  avec  modération  dans 
les  cas  d’insuffisance. 

Les  mêmes  réflexions  s’appliquent  aux  purgatifs,  qui  ont  été  administrés  dans 
le  même  but  que  les  diurétiques.  Ce  sont  surtout  les  drastiques  que  l’on  met  en 
usage  : le  jalap,  la  gomme-gutte,  Vélatérium,  Valoès.  L’élatérium,  suivant  Ilope, 
produit  quelquefois  des  effets  véritablement  étonnants  ; mais  il  faut  le  donner  avec 
beaucoup  de  précaution,  ne  commencer  que  par  de  faibles  doses,  et  en  outre  ne 
l’administrer  qu'aux  sujets  encore  vigoureux.  Voici  la  formule  recommandée  par 
cet  auteur  : 

Of  Poudre  decapsicumaunuum  AO  centigram.  I Calomel 20  centigram  - 

Elatérium 3 centigram.  | 

F.  s.  a.  quatre  pilules  dont  on  prendra  une  par  jour. 

Il  suffit,  suivant  Hope,  d’une  seule  pilule  pour  produire  cinq  ou  six  selles  liqui- 
des. Il  faut  administrer  ce  médicament  deux  ou  trois  jours  de  suite,  le  matin,  puis 
laisser  reposer  le  malade.  L’élatérium  peut  être  néanmoins  porté  «à  5 et  à 10  ccnti- 

(1)  Trousseau,  Clinique  médical''  de  l' Hôtel-Dieu , 2e  édition.  Paris,  1861. 


5 gram. 

10  gram . 

15  gram. 
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grammes  ; mais  il  faut  en  élever  la  dose  avec  beaucoup  de  ménagement,  ne  doublant 
la  dose  primitive  qu’au  bout  de  sept  ou  huit  jours  de  prescription. 

Un  lavement  purgatif  qui,  suivant  cet  auteur,  a de  très-bons  effets,  est  le  suivant  : 


if  Infusion  de  séné 200  gram.  I Tartrate  ou  acétate  de  potasse.  2 à 16  gram. 

Teinture  de  jalap 4 gram.  I 


Ce  n’est  pas  seulement  dans  les  cas  d’œdème  qu’on  a administré  les  purgatifs, 
on  les  a aussi  prescrits  pour  diminuer  les  forces  générales,  lorsque  les  battements 
du  cœur  étaient  trop  violents,  ou  pour  opérer  une  révulsion  sur  le  tube  intestinal, 
lorsque  la  dyspnée  devenait  trop  intense,  ou  enfin  uniquement  pour  procurer  la 
liberté  du  ventre  et  pour  remédier  à des  accidents  intestinaux. 

Il  est  inutile  d’ajouter  que  l’insuffisance  des  valvules  aortiques  ne  comporte  pas, 
dans  la  majorité  des  cas,  de  semblables  moyens. 

Les  vomitifs  ont  été  mis  en  usage  dans  des  circonstances  à peu  près  semblables 
à celles  où  les  purgatifs  ont  été  prescrits.  Suivant  Hope,  qui  s’est  plus  spécialement 
occupé  que  tout  autre  du  traitement  des  altérations  valvulaires,  ces  médicaments 
sont  extrêmement  avantageux,  ou  ont  de  très-grands  inconvénients,  selon  qu’ils 
sont  appliqués  ou  non  avec  discernement.  Mais  il  ne  cite  point  de  faits  qui  viennent 
à l’appui  de  cette  assertion,  et  l’extrême  danger  des  émétiques  n’est  pas  plus  prouvé 
que  leur  extrême  efficacité. 

Tantôt  on  donne  ces  substances  pour  produire  un  effet  vomitif,  tantôt  comme 
simples  expectorants.  C’est  surtout  dans  les  cas  où  il  y a une  violente  dyspnée  et 
des  signes  d’un  rétrécissement  considérable,  qu’on  les  emploie  sous  cette  dernière 
forme.  Il  est  inutile  d’entrer  dans  de  plus  grands  détails  à ce  sujet,  car  les  vomitifs 
employés  ne  présentent  rien  de  particulier;  ce  sont  presque  toujours  le  tartre  stibié 
et  Y ipécacuanha. 

D’autres  expectorants  ont  été  également  prescrits.  Bree  employait  principalement, 
dans  les  cas  où  il  existait  une  violente  dyspnée,  la  potion  suivante  : 

If  Teinture  de  scille 10  gouttes.  I Extrait  de  jusquiame.  . à 15  centigram. 

Acide  nitrique 6 gouttes,  j Eau  pure 45  gram. 

A prendre  par  cuillerées. 

Ce  médicament  agit  en  même  temps  comme  expectorant  par  la  scille,  et  comme 
calmant  par  l’extrait  de  jusquiame.  Quant  à l’acide  nitrique,  il  paraît  avoir  été 
prescrit  comme  excitant,  parce  que  Bree  attribue  dans  ces  cas  l’asthme  à un 
œdème  des  poumons.  U serait  aisé  de  montrer  combien  cette  manière  de  voir  est 
hypothétique. 

Lorsque  la  maladie  a passé  entièrement  à l’état  chronique,  quelques  auteurs,  et 
en  particulier  Hope,  ont  préconisé  les  révulsifs  appliqués  à la  région  précordiale, 
tels  que  les  vésicatoires,  les  sétons,  les  cautères , tes  frictions  irritantes;  mais  rien 
ne  prouve  l’efficacité  de  ces  moyens,  qui  néanmoins  peuvent  avoir  quelques  résul- 
tats utiles  en  faisant  disparaître  des  accidents  locaux,  tels  que  le  malaise  h la  région 
précordiale  et  la  douleur  locale. 

Les  autres  remèdes  proposés  sont  dirigés  contre  des  accidents  secondaires  : ainsi 
les  antispasmodiques  contre  la  dyspnée  convulsive;  les  calmants  dans  les  mêmes 
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circonstances;  les  toniques,  et  surtout  les  ferrugineux,  quand  le  malade  est  dans 
une  grande  faiblesse  et  que  l’altération  des  valvules  s’accompagne  de  dilatation 
plutôt  que  d’une  hypertrophie  active.  Mais  ces  moyens  ne  doivent  pas  nous  arrêter 
ici,  attendu  qu’ils  sont  communs  à toutes  les  maladies  du  cœur,  et  que  nous  aurons 
occasion  d’y  revenir  plus  loin. 

Les  boissons  doivent  être  abondantes,  émollientes  ou  légèrement  diurétiques.  La 
décoction  d’orge,  l’infusion  de  chiendent  avec  addition  d’une  certaine  quantité  de 
nitre,  remplissent  très-bien  ces  indications.  Dans  les  cas  où  il  y a quelques  troubles 
nerveux,  les  tisanes  doivent  être  légèrement  antispasmodiques,  et  l’infusion  de 
tilleul  ou  de  feuilles  d’oranger  est  généralement  prescrite. 

Le  régime  est,  dans  toutes  les  affections  du  cœur,  très-important  à considérer. 
En  général,  il  doit  être  sévère,  composé  d’aliments  légers  et  en  petite  quantité.  Le 
régime  lacté  peut  avoir  de  grands  avantages;  il  est  surtout  important  de  s’abstenir 
de  liqueurs  fortes,  de  toute  substance  excitante  qui,  passant  rapidement  dans  le  tor- 
rent de  la  circulation,  vient  irriter  violemment  le  cœur.  Cependant  il  est  des  cas, 
et  nous  les  avons  mentionnés  à propos  du  traitement,  où  l’on  doit  se  relâcher 
beaucoup  de  cette  sévérité  : ce  sont  ceux  où  existe  la  faiblesse  dont  nous  avons  déjà 
parlé,  et  ceux  où  il  y a une  insuffisance  manifeste.  Alors  un  régime  nourrissant, 
quoique  modéré,  est  nécessaire. 

Précautions  générales  à prendre  dans  les  cas  d'altérations  des  orifices  du 
cœur.  — Éviter  toute  fatigue  excessive,  et  toutes  les  causes  qui  pourraient  donner 
lieu  aux  maladies  fébriles,  au  rhumatisme  articulaire  principalement. 

Éviter  également,  autant  que  possible,  les  émotions  fortes. 

S’abstenir  de  tout  effort  violent,  de  mouvements  trop  brusques,  comme  la  course, 
l’action  de  sauter,  de  soulever  un  fardeau  trop  lourd,  etc. 

Ne  point  porter  de  vêtements  trop  serrés  et  qui  puissent  gêner  la  circulation. 

Éviter  les  excès  de  tout  genre. 

Résumé , ordonnances . — Nous  avons  vu  que  la  manière  dont  les  maladies  du 
cœur  ont  été  étudiées  jusqu’à  présent  ne  permet  pas  de  formuler  des  préceptes 
bien  rigoureux  pour  le  traitement  des  maladies  de  l’endocarde.  Aucun  relevé  de 
faits  convenablement  interprétés  n’est  encore  venu  nous  éclairer  sur  ce  point  qui 
appelle  l’attention  des  observateurs,  car  il  est  plus  que  probable  que  si  l’on  ne  peut 
pas  parvenir  à obtenir  la  guérison  de  ces  affections  organiques,  on  arrivera  du 
moins  à déterminer  les  moyens  par  lesquels  en  pourra  prolonger  notablement  l’exis- 
tence. Exposons,  dans  quelques  ordonnances,  la  conduite  à suivre  dans  les  princi- 
paux cas. 

Pe  Ordonnance. — Dans  un  cas  où  il  existe  encore  des  symptômes  de  maladie 

aiguë. 

1°  Pour  boissons,  légère  décoction  de  chiendent  avec  addition  de  nitrate  de 
potasse  : AO  à 60  centigrammes  par  500  grammes  de  liquide. 

2°  Saignées  du  bras,  plus  ou  moins  répétées  suivant  la  force  du  sujet,  mais  tou- 
ours  pratiquées  avec  assez  de  hardiesse. 

3°  Ventouses  scarifiées,  sangsues  à la  région  du  cœur,  dans  les  cas  de  douleur 
locale. 
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4»  if  Infusion  de  tilleul 120  gram. 

Poudre  de  digitale.  10  à 20  centigr. 


Sirop  de  fleur  d’oranger 


A prendre  par  cuillerées,  dans  les  vingt-quatre  heures. 


35  gram. 


On  peut  remplacer  la  poudre  de  digitale  par  huit  à quinze  gouttes  de  teinture 
éthérée. 

5°  Régime  léger,  nourriture  peu  abondante,  abstinence  absolue  de  toute  liqueur 
forte. 


//'  Ordonnance. — Dans  un  cas  d’affection  chronique  sans  œdème  et  avec 

hypertrophie  active. 

1°  Même  tisane. 

2"  Saignées,  ventouses  scarifiées,  sangsues,  employées  avec  plus  de  hardiesse 
encore,  mais  sans  excès. 

3°  Digitale  ut  suprà,  en  augmentant  graduellement  la  dose. 

/i°  Révulsifs  à la  région  du  cœur,  vésicatoires,  sétons,  frictions  irritantes. 
f)°  Régime  encore  plus  sévère  que  le  précédent. 


HD  Ordonnance.  — Affection  des  valvules  avec  production  d'œdème  ou  d ascite. 


1°  Pour  tisane  : 


! if  Décoction  de  chiendent. ..  . 500  gram.  | Bitartrate  de  potasse 15  gram. 

Suffisamment  édulcorée.  A prendre  dans  la  journée. 


2°  Saignées  modérées,  sangsues  à l’anus,  dans  le  cas  où  il  y aurait  un  engorge- 
ment du  foie. 


3°  Purgatifs. 

if  Jalap 

Gomme-gutte 


10  centigram. 
5 centigram. 


Aloès 


5 centigram. 


l'aites  une  pilule,  dont  on  prendra  de  une  à trois  fois  par  jour,  suivant  la  nécessité  ; ou  bien 
employer  l’élatérium  suivant  la  formule  de  Hope  (voy.  p.  66.) 


U°  Dans  les  cas  où  l’ascite  serait  considérable,  employer  la  paracentèse  abdo- 
minale. 


/ 1 c Ordonnance.  — Dans  un  cas  compliqué  d’anémie,  dans  une  dilatation 
considérable  du  cœur,  ou  dans  une  insuffisance  des  valvules. 


1°  Pour  tisane,  infusion  de  tilleul  édulcorée  avec  le  sirop  de  fleur  d’oranger. 

2°  Peu  ou  point  de  saignées. 

3°  Légers  toniques;  vin  de  quinquina  à la  dose  de  30  à 60  grammes  par  jour; 
ferrugineux  à dose  modérée  : par  exemple,  huit  h douze  pilules  de  Blaud  pat- 
jour,  eu  commençant  par  deux  pilules,  et  élevant  graduellement  la  dose. 

h°  Régime  médiocrement  abondant,  mais  fortifiant  et  nourrissant. 

Tel  est  ce  traitement,  qui  demande  encore  de  nombreuses  recherches,  et  sur 
lequel  nous  aurons  à revenir,  car  un  bon  nombre  de  ces  moyens  a été  appliqué  aux 
autres  maladies  du  cœur. 
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Résumé.  — Emissions  sanguines;  diurétiques,  purgatifs,  vomitifs,  expectorants, 
révulsifs;  moyens  contre  les  accidents  secondaires  (antispasmodiques,  calmants, 
toniques,  ferrugineux). 


13°  CONCRÉTIONS  POLYPI FORMES  I)U  COEUR. 

Les  diverses  concrétions  que  l’on  trouve  si  fréquemment  dans  les  cavités  du 
cœur  ont,  dès  les  premiers  temps  de  l’anatomie  pathologique,  attiré  fortement 
l’attention  des  observateurs  et  donné  lieu  à de  longues  discussions.  D’abord  on  a 
émis  des  opinions  diverses  sur  la  nature  même  de  ces  corps,  quelquefois  très-con- 
sidérables, qui  obstruent  les  orifices,  remplissent  les  cavités,  et  parfois  se  prolon- 
gent dans  les  gros  vaisseaux.  Berthelet  et  Fissions  donnèrent  à ces  concrétions  le 
nom  de  polypes,  parce  qu’cllcs  leur  parurent  semblables  aux  polypes  trouvés  dans 
l’utérus  et  dans  les  fosses  nasales.  Mais,  bientôt  après,  d’autres  auteurs,  et  en 
particulier  Kerkring  (1),  ayant  fait  naître  de  simples  concrétions  sanguines  à l’aide 
d’un  acide  injecté  dans  les  veines  des  chiens  vivants,  il  fut  démontré  que  très- 
souvent  ces  concrétions  étaient  dues  à la  simple  coagulation  du  sang.  Néanmoins 
un  grand  nombre  de  médecins,  parmi  lesquels  il  faut  compter  Malpighi,  Peyer  et 
Fr.  Hoffmann,  persistèrent  à admettre  l’existence  de  polypes  nés  pendant  la  vie 
sur  la  membrane  interne  du  cœur,  et  donnant  lieu  à des  symptômes  graves.  Ces 
opinions  diverses  furent  ensuite  tour  à tour  soutenues  par  les  auteurs  les  plus  dis- 
tingués, et  qu’il  serait  trop  long  d’énumérer  ici. 

L’une  et  l’autre  des  deux  opinions  précédemment  citées  sont  trop  exclusives;  et 
voici  ce  que  nous  apprend  l’observation  moderne. 

Il  y a un  très-grand  nombre  de  concrétions  polypiformes  qui  sont  dues  à la 
coagulation  du  sang,  soit  après  la  mort,  soit  dans  les  derniers  moments  de  l’exis- 
tence. D’autres  se  sont  formées  pendant  la  vie;  elles  ont  contracté  des  adhérences 
avec  les  parois  du  cœur,  se  sont  organisées  et  ont  formé,  non  pas  des  polypes  sem- 
blables à ceux  des  fosses  nasales  et  de  l’utérus,  qui  sont  des  tumeurs  produites 
dans  la  substance  même  de  l’organe  où  elles  sont  attachées,  mais  un  tissu  acci- 
dentel qui  s’est  accolé  à la  surface  interne  du  cœur,  et  a fini  par  contracter  avec 
elle  des  liaisons  organiques.  Enfin,  dans  l’inflammation  de  l’endocarde,  il  se  pro- 
duit parfois,  et  nous  en  avons  cité  plus  haut  des  exemples,  des  concrétions  pseudo- 
membraneuses, et  ces  concrétions  ont  été  également  prises  par  les  anciens  auteurs 
pour  des  polypes.  [Les  végétations  qui  se  développent  à la  surface  interne  de  l’en- 
docarde, et  qui  résultent  de  la  production  exagérée  du  tissu  conjonctif  de  cette 
membrane,  sont  encore  une  variété  de  concrétions  polypiformes  que  l’on  peut 
rattacher  à l’inflammation.] 

Nous  allons  faire  connaître  ce  que  nous  savons  de  plus  positif  sur  les  deux  pre- 
mières espèces  de  concrétions  dont  nous  venons  de  parler;  car  la  dernière,  étant 
de  nature  inflammatoire,  est  toute  différente,  et  a trouvé  sa  place  dans  la  descrip- 
tion de  l’endocardite. 

Ce  qui  distingue  principalement  les  deux  espèces  de  polypes  du  cœur  dont  nous 
avons  à nous  occuper,  c’est  leur  adhérence  ou  leur  non-adhérence  ; ce  caractère. 


(J)  Kerkring,  Spicilegium  anatomieum.  Amstelodami,  1670. 
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vu  effet,  sur  lequel  Corvisart  et  Laennec  ont  longuement  insisté,  sert  principale- 
ment à faire  reconnaître  leur  date  ancienne  ou  récente. 

Concrétions  polypiformes  non  adhérentes.  — Les  concrétions  polypifor- 
mes  non  adhérentes  sont  extrêmement  fréquentes.  Suivant  Laennec,  on  les  trouve 
au  moins  sur  les  trois  quarts  des  cadavres  dont  on  fait  l’ouverture.  Bouillaud  a 
remarqué  que  c’était  principalement  dans  les  cavités  droites  du  cœur  qu’on  les 
rencontrait.  Parmi  les  cas  cités  par  cet  auteur,  le  plus  grand  nombre  a été  observé 
dans  des  maladies  fébriles,  et  principalement  dans  la  pneumonie.  Legroux  et 
Fournet  en  ont  vu  des  exemples  remarquables  dans  des  cas  de  fièvre  typhoïde. 
Enfin  le  rhumatisme  articulaire  , lorsqu’il  occasionne  la  mort , laisse  presque 
toujours  dans  le  cœur  des  concrétions  polypi formes  remarquables.  Il  en  résulte 
<pie  c’est  principalement  dans  les  affections  donnant  lieu  à un  mouvement  fébrile 
intense  (pie  se  produisent  ces  concrétions  polypiformes. 

Mais  quelle  est  leur  cause  déterminante  ? Legroux  et  Bouillaud  semblent  accor- 
der à l’infiammation  de  la  membrane  interne  du  cœur  une  assez  grande  part  dans 
cette  production.  Mais  rien  11e  prouve  l’exactitude  de  cette  manière  de  voir,  car 
les  concrétions  polypiformes  sont  produites  aussi  bien  dans  les  cas  d’affection  fébrile 
sans  endocardite  que  dans  ceux  où  cette  dernière  affection  se  manifeste,  et  de  plus 
Bouillaud  a,  comme  nous  l’avons  dit,  constaté  leur  plus  grande  fréquence  dans  les 
cavités  droites,  où,  de  l’avis  de  tout  le  monde,  l’inflammation  est  beaucoup  moins 
fréquente  qu’à  gauche.  Nous  devons  donc  admettre  (pie  c’est  uniquement  sous 
l’influence  de  cet  état  du  sang  qui  produit,  dans  le  rhumatisme  et  la  pneumonie, 
la  couenne  épaisse  de  la  saignée  ; que,  par  un  effet  semblable,  le  sang  se  coagule 
dans  les  cavités  du  cœur  et  particulièrement  dans  celles  où,  vers  la  fin  de  l’exis- 
tence, la  circulation  est  plus  difficile.  Armand  (1)  a observé  à Lyon,  du  mois  de 
décembre  18/tO  au  mois  de  février  18A1,  un  nombre  considérable  de  concrétions 
polypiformes  du  cœur,  dont  la  plupart  se  sont  terminées  par  une  mort  très-prompte, 
avec  douleur  précordiale,  anxiété,  dyspnée  considérable,  mouvements  tumultueux 
du  cœur,  lividité  de  la  face.  Des  faits  semblables  s’ôtant  montrés  à Nantes, 
Armand  a admis  l'existence  d’une  véritable  épidémie.  11  faudrait,  pour  adopter 
cette  conclusion,  que  ce  fait  se  reproduisît  plus  d’une  fois. 

Existe-t-il  des  symptômes  propres  à ces  concrétions  sanguines?  Bouillaud  a . 
cherché  à leur  en  assigner  ; mais  il  résulte  des  observations  qu’il  a présentées, 
qu’excepté  une  plus  ou  moins  grande  diminution  dans  l’intensité  des  mouve- 
ments du  cœur  et  V étouffement  de  leurs  bruits , il  n’y  a aucun  symptôme  un  peu 
constant  qui  puisse  faire  reconnaître  leur  présence;  et  comme  ce  n’est  que  dans  les 
derniers  jours  de  l’existence  et  dans  des  cas  d’affections  graves  que  ces  signes  ont 
été  recherchés,  on  se  demande  s’ils  sont  entièrement  dus  à la  présence  des  concré- 
tions polypiformes,  ou  s’ils  ne  sont  pas  un  des  phénomènes  de  l’agonie. 

L 'anxiété,  le  malaise  à la  région  précordiale , la  gêne  de  la  respiration,  la 
coloration  de  la  face,  la  faiblesse  du  pouls,  les  lipothymies , qu’011  a donnés 
•comme  des  symptômes  de  cette  coagulation  du  sang  dans  le  cœur,  ne  sont  men- 
tionnés que  dans  un  très-petit  nombre  d’observations,  et  peuvent  être  le  résultat 
•de  la  maladie  principale.  En  un  mot,  s'il  y a des  signes  propres  à ces  concrétions, 


(1)  Armand,  thèse  de  Montpellier,  1844. 
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leur  existence  est  encore  à démontrer;  disons  seulement  que  Ménard  (1)  a rapporté 
des  ras  fort  intéressants  de  mort  presque  subite  à la  suite  de  convulsions  et  de  sym- 
ptômes iV  asphyxie,  citez  des  enfants  chez  lesquels  on  n’a  trouvé,  pour  expliquer 
l.i  mort,  que  des  concrétions  fibrineuses  du  cœur. 

Enfin  Seul  muses  Kirkes  (2)  a avancé  que  les  concrétions  fibrineuses  peuvent  se 
détacher  du  cœur,  être  lancées  dans  les  vaisseaux,  aller  obstruer  les  artères,  et 
même,  dans  certaines  circonstances,  agir  sur  le  sang  comme  substance  toxique.  11 
cite  trois  cas  de  ramollissement  du  cerveau  dans  lesquels  on  trouva  des  concrétions 
fibrineuses  du  cœur  gauche  et  un  bouchon  fibrineux  qui  bouchait  complètement 
l’artère  cérébrale  moyenne.  Mais,  en  pareil  cas,  la  même  cause  qui  a produit  les 
concrétions  du  cœur  n’a-t-elle  pas  produit  la  concrétion  de  l’artère?  Quant  à l’in- 
toxication du  sang,  elle  n’est  pas  démontrée.  Nous  ajoutons  que  Kirkes  rapporte  à 
de  semblables  concrétions  certaines  paralysies  hystériques  dont  il  attribue  la  gué- 
rison ;i  la  disparition  du  bouchon  fibrineux;  mais  ce  n’est  là  qu’une  hypothèse. 
[Les  faits  analogues  à ceux  qui  ont  été  signalés  par  Senhouses  Kirkes  sont  aujour- 
d’hui bien  connus  et  se  sont  présentés  fréquemment  aux  observateurs:  Legroux, 
Virchow,  Schiitzenberger,  etc. , en  ont  rapporté  de  nombreux  exemples.  Nous 
n’insisterons  pas  ici  sur  cette  question  qui  sera  l’objet  d’un  article  spécial  (voy. 
chap.  IV,  Embolies).  ] 

Disons  mi  quelques  mots  comment  se  présentent  les  concrétions  sanguines. 
Souvent  on  trouve  dans  les  cavités  du  cœur  de  simples  caillots  noirs,  mous,  très- 
faciles  à écraser,  et  qui  sont  évidemment  l’effet  d’une  coagulation  après  la  mort  ; 
ceux-là  ne  doivent  pas  nous  occuper.  Nous  avons  dû  toutefois  les  mentionner, 
parce  que  l’on  voit  assez  fréquemment  ces  caillots  présenter  dans  une  partie  de  leur 
étendue  quelques  portions  transparentes,  élastiques,  comme  gélatineuses,  et  sem- 
blables à la  couenne  du  sang  de  la  saignée;  alors  on  peut  penser  que  la  coagulation 
ayant  eu  lieu  peu  de  temps  avant  la  mort,  tendait  à passer  à l’état  couenneux, 
comme  celles  dont  nous  allons  parler. 

Celles-ci,  souvent  d’une  étendue  considérable,  remplissant  quelquefois  toute 
une  cav  ité  et  se  prolongeant  à travers  les  orifices,  sont  gôlatiniforines,  se  laissent 
beaucoup  plus  difficilement  diviser,  et  quelquefois  sont  tellement  intriquées  dans 
les  tendons  des  ventricules,  qu’on  a de  la  peine  à les  en  séparer.  Il  ne  faudrait 
* pas  prendre  cette  intrication  pour  une  adhérence,  car  nous  allons  voir  plus  loin 
combien  une  adhérence  réelle  donne  de  nouveaux  caractères  aux  concrétions 
polypi  formes. 

Ce  sont  ces  coagulions  transparents,  élastiques,  gélatiniformes,  qui  ont  été  regar- 
dés comme  donnant  lieu  pendant  la  vie  à des  symptômes  très-graves,  et  entraînant 
quelquefois  très-brusquement  la  mort.  11  nous  paraît  difficile  de  ne  pas  admettre 
que  ces  concrétions  se  soient,  en  effet,  formées  pendant  la  vie.  Tous  les  auteurs, 
depuis  (ionisait,  sont  de  cette  opinion;  mais,  nous  le  répétons,  il  n’en  est  pas 
moins  certain  que  les  signes  qu’on  leur  a attribués  n’ont  pas  jusqu’à  présent  de 
valeur  bien  réelle,  vu  l’insuffisance  des  faits. 


(1)  Ménard,  Gazette  médicale  de  Montpellier,  février  1845. 

(2)  Senhouses  Kirkes,  Les  effets  principaux  qui  résultent  du  détachement  des  concrétions 
fibrineuses  développées  dans  te  cœur  et  mélangées  avec  le  sang  ( Archives  gén.  de  méd., 
mars  1858). 
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Quant  à la  gravité  de  ces  productions,  est-elle  mieux  démontrée  ? Sans  doute 
leur  présence  doit  gêner  la  circulation  ; mais  au  moment  où  elles  se  forment,  la 
maladie  principale  est  déjà  parvenue  au  terme  fatal;  car,  ainsi  c|ue  nous  l’avons  dit 
plus  haut,  tout  s’accorde  pour  nous  les  faire  considérer  comme  le  résultat  de  l’ago- 
nie. On  conçoit,  en  effet,  très-bien  que  la  coagulation  du  sang,  favorisée  par  la 
nature  de  la  maladie,  a lieu  d’autant  plus  facilement  que  l’agonie  a déprimé  toutes 
I les  fonctions  tant  animales  qu’organiques. 

On  n’a  point  proposé  de  traitement  contre  ces  productions  morbides,  et  en  fùt- 
iil  autrement,  on  conçoit  bien  que  nous  ne  nous  y arrêterions  pas,  puisque  pour 
i nous  la  production  des  caillots  polypiformes  est  le  résultat  de  l’état  très-grave  dans 
I lequel  se  trouve  le  malade,  et  non  la  cause  de  cet  état  lui-même. 

Concrétions  polj pifoi-mcs  adhérentes.  — I.CS  concrétions  de  Cette  espèce 
• sont  de  toute  évidence  produites  pendant  la  vie;  leur  adhérence,  et  nous  entendons 
I par  ces  mots  la  fusion  de  leur  base  ou  de  leur  pédicule  avec  la  membrane  interne 
du  cœur,  ne  peut  laisser  aucun  doute  à cet  égard.  Depuis  que  les  ànatomo-patho- 
I logistes  se  sont  occupés  de  ce  sujet,  on  en  a cité  des  cas  remarquables.  Senac, 
Borsieri,  Kreysig,  Corvisart,Laennec,  plus  récemment  Lcgroux  (1  ) et  Bouillaud(*2), 
en  présentent  d’assez  nombreux  exemples  dans  leurs  ouvrages. 

En  pareil  cas,  comment  ces  concrétions  sanguines  se  sont-elles  formées?  Suivant 
les  auteurs,  elles  se  produisent  de  deux  manières  : tantôt  une  inflammation  par- 
I ticlle  de  la  surface  interne  du  cœur  donne  lieu  à une  agglomération  des  molécules 
sanguines  qui  produit  un  caillot,  lequel,  à la  manière  des  fausses  membranes  qui 
i revêtent  les  séreuses,  finit  par  adhérer  fortement  et  par  s’organiser  ; tantôt,  et 
Laenncc  en  a cité  des  exemples,  une  concrétion  polypiforme  contracte,  par  suite 
d’un  contact  prolongé,  des  adhérences  semblables,  et  s’organise  également.  [Per- 
sonne n’admet  plus  aujourd’hui  que  les  concrétions  sanguines  soient  susceptibles 
de  s’organiser.  Dans  un  mémoire  récent  sur  les  polypes  du  cœu.  (3),  Legroux  est 
revenu  sur  l’opinion  qu’il  avait  émise  autrefois,  et  pense  que  la  soi-disant  organi- 
sation des  caillots  n’est  que  la  disposition  fibreuse  de  la  fibrine  coagulée,  qu’une 
texture  fibreuse  lamelleuse  aréolaire. 

Est-ce  à dire  que  les  polypes  fibrineux  du  cœur  reconnaissent  toujours  pour 
origine  un  exsudât  inflammatoire,  le  seul  qui  soit  capable  d’organisation?  Buc- 
quoy  (è),  admettant  une  explication  proposée  par  Broca  pour  les  caillots  des 
anévrysmes,  pense  que,  dans  certaines  conditions,  un  caillot  peut  être  pénétré  et 
comme  infiltré  par  une  exsudation  plastique  provenant  de  l’endocarde  enflammée, 
et  qu’alors  on  peut  y trouver  de  la  vascularisation  et  des  traces  d’organisation, 
qui  appartiennent,  non  à la  fibrine  du  caillot,  mais  à la  lymphe  plastique  elle- 
même.  ] 

Les  symptômes  auxquels,  suivant  les  auteurs,  et  d’après  les  observations  qu’ils 
ont  rapportées,  ces  concrétions  ont  donné  lieu  pendant  la  vie,  sont  une  oppression 
considérable , une  vive  anxiété , parfois  des  lipothymies , la  force,  l 'étendue,  1 ’/Y- 

(1)  Legroux,  Recherches  sur  les  concrétions  sanguines  dites  polypiformes,  développées  pen- 
dant la  vie.  Paris,  1827. 

(2)  Bouillaud,  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur.  Paris,  1841 , t.  II,  p.  710. 

(3)  Legroux,  Des  polypes  du  cœur  (Gaz.  hebdomad.  de  méd.  et  de  chirurg.  1856.) 

(4)  Bucquoy,  Des  concrétions  sanguines,  thèse  d’agrégation.  1863. 
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régularité  des  battements  du  cœur , les  congestions  veineuses , la  petitesse  du  pouls , 
le  refroidissement  des  extrémités , et,  suivant  Bouillaud,  un  bruit  de  souffle , 
tantôt  simple,  tantôt  sibilant.  fl  est  vrai  qu’on  trouve  dans  les  observations  citées 
les  symptômes  (pii  viennent  d’être  indiqués;  mais,  outre  qu’ils  ne  sont  pas  con- 
stants, il  y a dans  la  maladie  principale  des  raisons  souvent  suffisantes  pour  expli- 
quer ces  accidents  ; aussi,  sans  vouloir  dire  que  ces  signes  n’appartiennent  pas  aux 
concrétions  polvpiformes  du  cœur,  nous  devons  faire  remarquer  que  l’observation 
n’a  pas  mis  leur  importance  suffisamment  hors  de  doute,  et  qu’il  reste  encore 
beaucoup  à faire  sur  ce  point. 

Les  concrétions  polvpiformes  de  celte  espèce  présentent  quelquefois  des  dimen- 
sions énormes.  Nous  avons  sous  les  yeux  plusieurs  observations  où  toute  une  oreil- 
lette, et  quelquefois  en  même  temps  tout  un  ventricule,  se  trouvaient  remplis  par 
un  corps  de  cette  nature,  avec  des  prolongements  dans  les  vaisseaux;  mais  il  n’est 
pas  exactement  prouvé  que,  dans  ces  cas,  l’adhérence  du  caillot  dans  un  point  fût 
bien  réelle,  et  l’on  serait  plutôt  autorisé  à les  ranger  dans  la  première  catégorie. 
D’autres  fois,  au  contraire,  ces  concrétions,  d’une  médiocre  étendue,  siègent  aux 
environs  d’un  des  orifices  sur  lesquels  elles  peuvent  parfois  s’abaisser,  constituant 
alors  ces  végétations  mobiles  dont  parle  Corvisart.  Elles  adhèrent  d’une  manière 
évidente  par  un  pédicule  plus  ou  moins  large,  de  telle  sorte  qu’on  ne  peut  les 
arracher  en  laissant  intacte  la  membrane  interne  du  cœur.  En  pareil  cas,  on  voit 
quelquefois  dans  le  tissu  de  nouvelle  formation  des  traînées  vasculaires.  Massimi- 
liano  Rigacci  en  cite  un  exemple  (1),  et  Vernois  a fait  voir  à la  Société  anatomique 
des  injections  qui  avaient  pénétré  jusque  dans  ces  productions  morbides. 

Quelquefois  ces  concrétions  polypiforraes  sont  comme  infiltrées  de  sérosité,  et 
quelquefois  aussi  elles  contiennent  une  matière  purulente  qui,  suivant  Bouillaud, 
pourrait  avoir  été  sécrétée  par  elles  après  leur  organisation.  On  conçoit  qu’alors 
elles  puissent  prendre  une  couleur  particulière,  jaune  ou  rosée,  une  dureté  plus 
considérable,  et  être  prises,  comme  elles  l’ont  été  en  effet  par  quelques  auteurs, 
pour  des  polypes  sarcomateux  (2).  [ Les  transformations  que  subissent  les  concré- 
tions polypi formes  du  cœur  ont  été,  dans  ces  dernières  années,  l’objet  de  recher- 
ches toutes  spéciales,  qui  ont  été  consignées  dans  les  mémoires  de  Lemarchand  (3), 
de  Bucquoy  (4),  etc.  Déjà  Andral  et  Laennec  avaient  mis  en  doute  la  purulence 
des  caillots,  et  avaient  pensé  que  la  matière  punforme  qu’on  trouve  dans  leur 
intérieur  est  le  résultat  de  la  dissociation  de  la  fibrine.  Hughes,  Rokitansky, 
Wirchow  et  d’autres  auteurs  ont  mis  ce  fait  hors  de  toute  contestation.  Voici, 
d’après  Charcot  (5),  quelle  est  la  composition  de  ce  liquide  pyoïde  ; on  y trouve  : 
1°  une  substance  amorphe  qui  ne  paraît  être  que  de  la  fibrine  désagrégée;  2°  une 
quantité  prodigieuse  de  granulations  moléculaires  ; 3°  un  certain  nombre  de  glo- 


(1)  Rigacci,  Anthologia,  février  1 828. 

(2)  Dans  des  cas  très-rares,  il  peut  exister  des  polypes  entièrement  charnus.  On  en  trouve 
un  exemple  dans  le  recueil  de  l'igné  (Annales  de  l' anatomie  et  de  la  physiologie  pathologique). 
Quelle  est  l’origine  de  cette  production?  C’est  ce  qu’il  est  impossible  de  dire.  On  sent  qu  avec 
si  peu  d'éléments,  il  serait  inutile  de  la  rechercher.  Dans  le  cas  que  nous  venons  de  citer,  il  y 
avait  des  symptômes  d’un  rétrécissement  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche. 

(3)  Lemarchand,  thèse  inaug.  Paris,  1862. 

(û)  Bucquoy,  thèse  citée,  p.  48. 

! (5)  Charcot,  Huit,  de  la  Soc . de  biologie , 1851  et  1854. 
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I bules.arrondis,  pâles,  un  peu  plus  volumineux  que  les  globules  rouges  du  sang,  cl 
qui  semblent  être  de  véritables  globules  blancs.  Les  prétendus  kystes  purulents 
du  cœur,  formés  eu  dehors  de  l’infection  purulente,  ne  paraissent  pas  avoir 
d’autre  origine.  Lemarchaud  insiste  sur  une  particularité  déjà  signalée  par  Hughes  : 
c’est  que  le  ramollissement  débute,  dans  les  concrétions  sanguines,  par  les  points 
i les  plus  anciennement  formés.] 

Le  diagnostic  est  environné  de  la  plus  grande  obscurité.  Quant  aux  effets  pro- 
duits parla  présence  de  ces  corps  de.  nouvelle  formation,  on  est  naturellement 
I porté  à admettre  qu’ils  doivent  Cire  graves,  puisqu’ils  peuvent  év  idemment,  dans 
certaines  positions,  apporter  un  grand  obstacle  à la- circulation.  C’est  là  une  nou- 
velle cause  de  maladies  organiques  du  cœur,  d’obstruction  des  orifices,  et,  par 
• suite,  de  dilatation  cl  d’hypertrophie  qui  finissent  par  causer  la  mort. 

Que  dire  du  traitement  des  concrétions  polypiformes  ? C’est  un  sujet  trop 
obscur  pour  qu’on  puisse  s’exprimer  avec  précision,  même  à l’égard  des  moyens 
palliatifs.  Les  émissions  sanguines  constituent  le  principal  moyen  recommandé  par 
Bouillaud.  Legroux,  ayant  égard  à la  tendance  qu’a  le  sang  à se  coaguler,  a pensé 
qu’il  serait  utile  d’administrer  les  sels  de  potasse  et  de  soude  comme  dissolvants 
du  sang.  Ces  moyens  ne  pourraient  être  véritablement  utiles  que  dans  les  cas  où  il 
ne  se  serait  pas  formé  une  adhérence  organique  ; car,  s’il  en  était  ainsi,  il  ne  s’agi- 
rait plus  de  faire  dissoudre  un  caillot,  mais  bien  de  faire  fondre  un  tissu  nouveau. 

ARTICLE  UL 

MALADIES  DU  TISSU  PROPRE  DU  COEUR. 

Les  maladies  du  tissu  propre  du  cœur  sont  généralement  mal  connues.  Si  l’on 
('u  excepte  l’hypertrophie,  elles  n’ont  fixé  que  d’une  manière  secondaire  l’attention 
des  médecins;  a cette  exception  près,  ces  affections  sont  rares,  ont  des  symptômes 
obscurs,  ou  sont  entièrement  au-dessus  des  ressources  de  l’art.  Pour  ces  motifs, 
nous  glisserons  rapidement  sur  plusieurs  d’entre  elles.  Il  en  est  même  quelques- 
unes  qui,  bien  qu’admises  par  la  plupart  des  auteurs,  ne  seront  présentées  dans 
cet  article  (pie  comme  de  simples  lésions  anatomiques  appartenant  à une  autre 
affection.  De  ce  nombre  sont  le  ramollissement  inflammatoire  du  cœur,  et  les 
abcès,  qui  n ont  point  des  symptômes  propres,  ou  qui  n’en  ont  que  de  très-vagues, 
et  qui  ne  sont  autre  chose,  en  réalité,  que  des  résultats  de  la  cardite. 


1°  APOPLEXIE  DU  COEUR. 


Cette  lésion  est  fort  rare,  et  nous  ne  la  connaissons  guère  que  sous  le  rapport 
de  1 anatomie  pathologique.  Déjà,  dans  quelques  cas  consignés  dans  divers  recueils, 
on  avait  signalé  l’infiltration  de  sang  dans  le  tissu  du  cœur,  et  Kreysig  en  a parlé 
dans  son  ouviage.  J.  Ci  uveilhier  (l)a  décrit  un  ramollissement  apoplecti forme  que 
l’on  peut  comparer  à l’apoplexie  capillaire  du  cerveau.  Nous  avons  trouvé,  dans 


planches  CrUVCllhier’  Anatomie  pathologique  du  corps  humain,  XXIIe  livraison,  in-folio  avec 
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les  ouvrages  de  H ope  et  de  Gendrin(l),  deux  cas  d’apoplexie  du  cœur,  *l  les 
auteurs  du  Compendium  de  médecine  en  ont  cité  un  qu’ils  ont  observé  chez  un 
sujet  affecté  de  variole.  Dans  un  cas  de  purpura  hœmorrhogica  qui  fut  présenté 
à la  Société  anatomique,  il  existait  également  des  foyers  apoplectiques  dans  les 
parois  du  cœur. 

Ordinairement  le  sang  est  réuni  en  petits  foyers,  qui  constituent  des  épanche- 
ments disséminés  et  qui  écartent  les  fibres  musculaires.  Cette  lésion  n’a  jamais 
été  observée  à l’état  de  simplicité;  on  l’a  toujours  vue  coïncider  avec  un  ramollis- 
sement plus  ou  moins  avancé  du  cœur,  et  c’est  ce  qui  lui  a fait  donner  par  J.  Cru- 
veilhier  le  nom  de  ramollissement  apoplecti forme.  Nous  n’avons  aucun  signe  par- 
ticulier qu’on  puisse  rapporter  à cette  lésion. 


2°  CARDITE. 

La  carditc  est  une  des  maladies  du  cœur  les  moins  connues.  Il  est  rare,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  Bouillaud,  de  la  trouver  à l’état  de  simplicité;  car,  pour 
lui,  il  ne  l’a  jamais  rencontrée  qu’avec  la  péricardite  ou  l’endocardite;  aussi  lui 
paraît-il  impossible,  ainsi  qu’à  Corvisart  et  à Lacnnec,  de  la  diagnostiquer.  Il  en 
est  de  même,  ajoute-t-il,  des  abcès,  des  ulcérations  et  des  dilatations  partielles  aux- 
quelles elle  donne  lieu. 

Nous  avons  pris,  dans  les  auteurs,  dix-huit  observations  propres  à éclairer  les 
diverses  questions  qui  se  rattachent  à la  carditc,  et  nous  allons  rapidement  les 
passer  en  revue.  Nous  mettons  de  côté  les  ramollissements  observés  dans  le  cours 
des  maladies  fébriles,  et  principalement  de  la  fièvre  typhoïde,  car  les  recherches 
de  Louis  (1)  ont  prouvé  que  l’inflammation  leur  était  entièrement  étrangère,  et, 
n’en  fût-il  pas  ainsi,  on  ne  devrait  les  considérer  que  comme  des  lésions  secon- 
daires. David  Craigie(2),à  l’aide  d’observations  qu’il  a réunies,  a fait  l’histoire  de 
l'inflammation  et  de  la  suppuration  du  cœur.  [On  trouvera  dans  le  traité  de 
Stokes  (3)  et  dans  celui  de  Niemeycr  {h)  des  renseignements  précieux,  presque 
tous,  il  est  vrai,  relatifs  seulement  à l’anatomie  pathologique  de  la  myocardite.] 


§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 


La  cardite  est  l’inflammation  du  tissu  propre  du  cœur.  On  l’a  désignée  tantôt 
sous  le  nom  de  cardite  et  d'inflammation  du  tissu  musculaire  du  cœur , et  tantôt 
sous  ceux  de  ramollissement , ulcérations , abcès , lésions  qui  sont  les  effets  de  la 
maladie. 

Cette  affection  est  assez  rare  ; on  n’en  trouve,  en  effet,  qu’un  nombre  peu  con- 
sidérable de  cas,  et  encore  plusieurs  d’entre  eux  laissent-ils  des  doutes  dans 
l’esprit. 

§ II.  — Causes. 

Les  causes  de  la  cardite  sont  très-difficiles  à indiquer,  on  voit  fréquemment 

(1)  Louis,  Recherches  sur  la  fièvre  typhoïde.  Paris,  1841,  2e  édit.,  t.  I,  p.  299. 

(2)  David  Craigie,  Edinburgh  medical  and  sur gical  Journal,  1868. 

(3)  Stokes,  Traité  des  mal.  du  cœur,  trad.  Sénac,  1864,  p.  110  et  suiv. 

(4)  ISiemeyer,  Éléments  de  pathol.  interne  et  de  thérapeutique , trad.  Culmann  et  oengi.l. 
1865,  t.  I,  p.  356  et  suiv. 
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i cette  affection  survenir  dans  le  cours  d’une  autre  maladie,  soit  du  cœur,  soit  des 
autres  organes.  Les  maladies  fébriles,  et  en  particulier  le  rhumatisme  articulaire , 
sont  le  plus  souvent  signalées.  Dans  un  cas,  il  existait  une  phlébite.  [Le  plus  souvent, 
ainsi  qu’on  l’a  déjà  vu,  la  cardite  coïncide  avec  Y endocardite  ou  la  péricardite , 
et  paraît  n’être  qu’une  inflammation  de  voisinage  dérivant  de  la  maladie  du  péri- 
carde ou  de  l’endocarde.  Mais,  dans  quelques  cas,  la  lésion  du  muscle  cardiaque 
est  beaucoup  plus  étendue  que  celle  des  séreuses  qui  le  recouvrent,  et  alors  il 
semble  qu’on  soit  en  droit  de  considérer  la  cardite  comme  développée  avant  l’in- 
flammation de  ces  membranes  (Niemeyer).] 

Sur  les  18  cas  que  nous  avons  rassemblés,  13  ont  été  observés  chez  des  hommes, 
et  5 seulement  chez  des  femmes.  Quant  à l’âge,  excepté  6 sujets  qui  avaient  de 
douze  à vingt-cinq  ans,  tous  les  autres  avaient  dépassé  l’àge  de  trente  ans,  et  la 
majorité  celui  de  cinquante.  Chanu  (1)  rapporte  un  cas  d 'abcès  du  cœur,  observé 
chez  un  enfant  de  treize  ans.  La  maladie  de  cet  enfant  était  si  complexe,  qu’on 
ne  peut  démêler  ce  qui  appartenait,  dans  les  symptômes,  à la  maladie  du  cœur. 

§ III.  — Symptômes. 

Début.  — Le  début  de  la  maladie  a eu  lieu,  dans  la  plupart  des  cas,  d’une  ma- 
nière sourde.  Mais  dans  trois  cas  il  a été  remarquable  en  ce  que,  les  sujets  parais- 
sant être  dans  un  état  de  .santé  assez  satisfaisant,  l’affection  s’est  produite  dans  des 
circonstances  imprévues  et  subites.  Dans  l’un  deux,  cité  par  Ilope  (2),  un  homme 
ayant  été  sur  le  point  de  se  noyer,  fut  pris,  immédiatement  après  cet  accident,  de 
symptômes  de  maladie  du  cœur  qui  ne  le  quittèrent  plus,  et  qui,  après  la  mort, 
laissèrent  un  ramollissement  très-considérable.  On  pourrait,  il  est  vrai,  se  demander 
si  le  ramollissement  était  véritablement  inflammatoire  ; mais  dans  deux  autres  cas 
oïi  la  maladie  paraît  avoir  débuté  au  milieu  d’une  très-vive  émotion,  on  ne  peut 
avoir  aucun  doute  à cet  égard,  puisqu’il  existait  dans  le  tissu  du  cœur  des  foyers 
purulents. 

Symptômes.  — On  n’a  noté  la  douleur  que  dans  cinq  cas  seulement,  dans  deux 
desquels  elle  pouvait  être  cxlusivement  rapportée  à la  maladie  du  cœur  ; car  il 
n’existait  dans  la  poitrine  aucune  autre  lésion  qui  pût  lui  donner  lieu.  Dans  tous 
ces  cas,  elle  avait  son  siège  à la  région  précordiale;  elle  était  vive  ou  consistait  en 
un  simple  malaise  et  en  une  constriction  difficile  à supporter. 

[Stokes  cite  un  fait  de  cardite  développée  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans, 
à la  suite  d’un  refroidissement,  et  dans  lequel  le  malade  éprouvait,  à un  degré 
exagéré,  les  angoisses  d’une  violente  inflammation  cardiaque  et  des  souffrances  per- 
sistantes et  indescriptibles.] 

La  matité  n’a  pas  attiré  l’attention  des  auteurs  ; dans  deux  cas  où  elle  est  men- 
tionnée seulement,  elle  est  étendue.  Toutes  les  fois  qu’on  a observé  Y impulsion,  on 
l’a  trouvée  faible,  parfois  imperceptible  ; et  en  même  temps  les  battements  du  cœur 
étaient  tumultueux,  faibles  et  même  indistincts. 

Les  bruits,  dans  le  petit  nombre  de  cas  où  ils  ont  été  notés,  n’ont  présenté  rien 
de  bien  remarquable.  Cependant  Ilope  a insisté  sur  la  brièveté  du  premier  bruit 

(1)  Chanu,  The  Lrmcet,  mai  1 84 G . 

(‘2)  Hope,  toc.  cit.,  p.  341. 
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converti  en  un  simple  claquement  comme  le  second  : signe  qu’il  donne  comme- 
appartenant  au  ramollissement  du  cœur.  Dans  un  cas,  les  bruits  étaient  si  faibles, 
qu’on  pouvait  à peine  les  distinguer.  On  n’a  signalé  aucun  bruit  anormal. 

La  faiblesse  de  la  circulation  est  quelquefois  si  grande,  qu’elle  donne  lieu  à 
des  lipothymies , et,  chez  un  sujet,  c’est  par  une  syncope  que  la  maladie  a débuté. 
Ce  symptôme  n’a  été  observé  que  deux  fois;  le  pouls  a été  remarquable  par  sa  fai- 
blesse, son  irrégularité,  ses  intermittences.  Dans  un  seul  cas  cité  par  Corvisart,  il 
était  régulier,  quoique  petit  et  faible.  Quant  à la  fréquence,  elle  n’était  point  con- 
sidérable dans  le  petit  nombre  de  cas  où  elle  a été  mentionnée,  puisqu’elle  ne 
s’élevait  pas  au-dessus  de  80  pulsations.  Hope  a en  outre  remarqué  que,  dans  cette 
affection,  le  pouls  ne  coïncidait  pas  avec  les  battements  du  cœur , et  cela  d’une 
manière  notable. 

Dans  tous  les  cas  où  l’état  de  la  respiration  a fixé  l’attention  des  auteurs,  on  a 
noté  une  dyspnée  plus  ou  moins  considérable,  allant  quelquefois  jusqu’à  la  suffo- 
cation et  à l’orthopnée.  Bevill  Peacock  a observé  un  cas  très-rare  à' abcès  des  oreil- 
lettes. La  malade,  âgée  de  trente-cinq  ans,  en  traitement  pour  un  gonflement  du 
genou,  fut  prise  d 'accès  de  dyspnée  effroyables,  et  fréquemment  répétés.  A l’au- 
topsie, on  trouva  une  péricardite,  et  un  abcès  des  parois  auriculaires  s’ouvrant 
dans  le  ventricule  gauche  d’une  part,  et  de  l’autre  dans  les  sinus  aortiques,  après 
avoir  décollé  deux  valvules.  On  est  porté  à croire  que  le  ramollissement  du  cœur 
est  pour  beaucoup  dans  la  production  de  cette  dyspnée,  parce  qu’elle  a existé 
dans  des  cas  où  aucune  autre  affection  de  cet  organe  ne  s’était  produite,  et  parce 
qu’elle  a toujours  augmenté  à l’époque  où  la  cardite  venait  se  joindre  aux  lésions 


déjà  existantes- 

On  a observé  quelquefois  l 'œdème  des  jambes,  et  môme  une  infiltration  géné- 
rale ; mais  il  y avait  alors  une  hypertrophie  plus  ou  moins  considérable,  et  des  alté- 
rations des  orifices  du  cœur.  On  ne  saurait  donc  attribuer  ce  symptôme  à la  cardite 
elle-même.  Il  en  est  de  même  de  la  coloration  de  la  faceol  de  l’injection  veineuse 
que  l’on  a quelquefois  notées,  mais  non  peut-être  de  l’état  à' anxiété  et  de  la  con- 
traction des  tj'aits,  qu’on  a remarqués  chez  quelques  sujets,  et  qui  étaient  portés 
au  plus  haut  degré.  Ces  cas,  en  effet,  sont  ceux  où  l’inflammation  avait  laissé  les 
traces  les  plus  profondes,  et  dans  quelques-uns  desquels  aussi  on  notait  Je  refroi- 
dissement de  la  peau,  la  sueur,  la  faiblesse  générale. 

On  voit  par  cette  description  que  les  signes  de  la  cardite  sont  encore  très-vagues, 
et  qu’excepté  ceux  que  présente  le  pouls,  il  n’en  est  aucun  qui  paraisse  avoir  quel- 
que chose  de  propre  à cette  affection. 


§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  cardite  est  ordinairement  très-rapide.  Dans  les  observations  qui 
ont  été  prises  avec  quelque  soin,  on  a vu  les  symptômes  s’aggraver  très-prompte- 
ment et  être  bientôt  portés  au  plus  haut  degré. 

Qant  à la  durée  de  cette  affection,  il  est  difficile  de  l’apprécier,  attendu  que  les 
auteurs  n’ont  pas  marqué  exactement  le  début.  Dans  deux  cas,  elle  n’a  pas  dépassé 
huit  jours,  et,  en  général,  elle  est  très-courte.  On  n’a  cité  aucun  fait  authentique 
de  cardite  chronique.  Ceux  qu’on  a donnés  comme  des  exemples  d’induration  du 
cœur  sont,  pour  la  plupart,  des  ossifications  dont  le  plus  grand  nombre,  comme- 


79 


CARDITE.  — LÉSIONS  ANATOMIQUES. 

on  peut  le  voir  par  les  faits  rapportés  par  Albertini,  Corvisart,  Laennec,  Burns,  sont 
(lues  aux  progrès  (le  l’âge,  et  dont  quelques  autres,  ainsi  que  Berlin  et  Bouillaud 
en  ont  cité  des  exemples,  paraissent  liées  à une  inflammation,  mais  seulement  comme 
conséquence  ou  terminaison  de  cette  inflammation. 

La  terminaison  de  la  maladie  nous  offre  des  points  importants  à considérer.  C’est 
, e||e<  on  effet,  qui  a fait  admettre  plusieurs  espèces  particulières  d’affections  qui 
me  paraissent  pas  devoir  être  décrites  autrement  que  comme  de  simples  lésions 
anatomiques.  Tels  sont  les  abcès  de  la  substance  musculaire  du  cœur,  qui  font  évi- 
, dément  partie  de  la  cardite,  dont  ils  sont  une  production  ; les  ulcérations  de 
icet  organe;  le  ramollissement  de  sa  substance,  non  lié  à une  cause  générale, 
i comme  dans  les  maladies  fébriles  ; en  enfin  la  plupart  des  ruptures  du  cœur,  qui 
i ont  pour  cause  ce  ramollissement  inflammatoire  et  qui  produisent  ordinairement 
I la  mort  subite. 

11  résulte  assez  souvent  de  ces  lésions,  soit  un  anérn/sme  partiel  du  cœur,  soit 
unie  rupture  d’une  de  ses  cavités,  et,  dans  ce  dernier  cas,  la  mort  est  subite.  Gue- 
meau  de  Mussy  (1),  entre  autres,  en  a cité  deux  exemples  remarquables.  I.a  car- 
idite  a,  par  conséquent,  deux  espèces  de  terminaisons  très-différentes:  dans  l’une, 

I les  symptômes  allant  sans  cesse  en  augmentant,  il  se  déclare  une  grande  dépression 
i des  forces,  avec  dyspnée,  faiblesse  des  battements  du  cœur  et  du  pouls,  froid  des 
• extrémités,  etc.  ; puis  le  malade  succombe  avec  des  signes  d’asphyxie,  et  quelque- 
i fois  dans  de  violents  accès  de  suffocation  ; dans  l’autre,  saisis  tout  h coup  d’une  vive 
anxiété  et  quelquefois  poussant  des  cris  violents,  comme  Ilippolyte  Cloquet  (2) 
en  a cité  un  exemple,  les  malades  meurent  subitement.  Ces  derniers  cas  sont  ceux 
de  rupture  par  ramollissement  inflammatoire.  Enfin,  ce  que  nous  avons  dit  plus 
I haut  relativement  à Y induration  du  cœur,  suite  d’une  inflammation  de  son  tissu 
propre,  doit  nous  faire  admettre  que,  dans  quelques  cas  malheureusement  mal 
déterminés,  cette  inflammation  peut  se  dissiper,  mais  en  laissant  ordinairement 
après  elle  des  lésions  dont  la  gravité  ne  saurait  être  méconnue. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

[Les  lésions  anatomiques  de  la  cardite  ne  peuvent  guère  être  étudiées  que  dans 
les  cas  où  l’inflammation  est  peu  étendue;  car,  ainsi  que  le  fait  observer  Slokes, 
lorsque  celle-ci  atteint  une  portion  considérable  du  cœur,  la  mort  survient  avant 
que  les  lésions  aient  eu  le  temps  de  se  produire.  Ces  lésions,  qu’on  a surtout  ren- 
contrées dans  le  cœur  gauche,  quelquefois  dans  la  cloison  interventriculaire,  se  dé- 
veloppent dans  l’ordre  suivant  (Stokes):  1°  injection  du  tissu  cellulaire,  infiltration 
séreuse,  ou  sanguinolente  et  séreuse,  se  montrant  consécutivement;  diminution  de 
la  consistance  des  fibres  musculaires  ; 2°  transformation  de  i’épanchement  en  tissu 
lardacé,  aspect  homogène  des  différents  tissus  du  cœur;  les  fibres  musculaires  con- 
servent cependant  leur  structure  et  leur  forme  ; 3°  suppuration  interstitielle,  ana- 
logue à celles  qu’on  rencontre  dans  les  degrés  les  plus  avancés  de  la  pneumonie  ; 
U°  abcès  occupant  le  tissu  musculaire  du  cœur;  5°  ulcérations.  ] C’est  principalement 

(1)  Gueneaude  Mussy,  Ulcérations  à la  surface  du  cceur  {Archives  gén.  de  méd 1830, 
1rc  série,  t.  XXII,  p.  258,  et  1831,  t.  XXVI,  p.  257). 

(2)  Hippolyte  Cloquet,  Bulletin  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
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d’après  les  lésions  anatomiques  qu’on  a établi  les  divisions  trop  nombreuses  dans  les 
altérations  aiguës  du  tissu  du  cœur.  Ce  que  nous  dirons  dans  cet  article  suffira  pour 
la  description  de  quelques-unes  de  ces  espèces  qui  intéressent  fort  peu  le  praticien, 
telles  que  le  ramollissement,  l’induration,  les  abcès,  l’infiltration  purulente,  les  ul- 
cérations et  la  gangrène.  Quant  aux  ruptures,  comme  dans  plusieurs  cas  elles  ont 
été  produites  par  d’autres  causes,  nous  y reviendrons  un  peu  plus  loin. 

Il amollissement . — Lorsqu’un  sujet  a succombé  à une  cardite  aiguë,  on  trouve 
le  tissu  du  cœur  ramolli  dans  une  plus  ou  moins  grande  partie  de  son  étendue,  se 
réduisant  dans  quelques  points  en  bouillie,  et  se  déchirant  au  moindre  effort.  C’est 
ordinairement  dans  la  portion  interne  de  l’épaisseur  de  ses  parois  que  se  trouve  le 
ramollissement,  et  alors  l’endocarde  participe,  à un  plus  ou  moins  haut  degré,  à l’al- 
tération du  tissu  musculaire.  Mous  avons  vu  plus  haut  que,  dans  les  parties  ramol- 
lies, on  trouvait  quelquefois  une  apoplexie  par  petits  foyers  isolés,  semblable  à 
l’apoplexie  capillaire  du  cerveau;  dans  d’autres  cas,  il  y a seulement  une  couleur 
rouge  plus  ou  moins  brune,  qui  diffère  assez  sensiblement  de  la  couleur  du  tissu  à 
son  état  normal  : c’est  là  ce  qu’on  a nommé  le.  ramollissement  rouge.  Dans  d’autres 
encore,  le  cœur  est  blanchâtre,  il  est  infiltré  d’une  substance  graisseuse;  mais 
comme,  dans  ces  cas,  on  trouve  ordinairement  des  foyers  purulents,  il  est  probable 
que  cet  aspect  graisseux  du  cœur  est  dû  plusieurs  fois  à une  infiltration  purulente 
du  tissu  serré  qui  le  constitue.  C’est  là  le  ramollissement  blanc , qui  diffère  toute- 
fois de  cet  autre  ramollissement  qu’on  trouve  dans  les  affections  fébriles,  et  (pii 
n’a  point  de  caractère  inflammatoire. 

Undran  (l)a  vu  le  cœur  ramolli  et  ses  fibres  profondes  déchirées  chez  un  homme 
de  soixante  ans,  mort  subitement  au  milieu  d’une  parfaite  santé.  Il  n’v  avait  pas 
d’épanchement  de  sang  dans  le  péricarde. 

Induration.  — [Cette  lésion  est  plutôt  un  résultat  qu’un  caractère  de  la  cardite. 
Voici  comment  Niemeyer  (2)  explique  sa  production.  En  même  temps  que  la  fibre 
musculaire,  ramollie  et  désagrégée,  se  résorbe,  le  tissu  cellulaire  intermusculaire 
végète  et  remplit  les  interstices  laissés  libres;  il  en  résulte  une  induration  calleuse, 
de  couleur  blanche.  Quelquefois  ce  tissu  calleux  se  laisse  distendre  par  la  pression 
excentrique  du  sang,  et  il  peut  se  former  à son  niveau  un  anévrysme  du  cœur.] 

Abcès  du  cœur.  — Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  abcès  trouvés  entre 
les  fibres  musculaires  étaient  multiples,  peu  volumineux,  tantôt  siégeant  dans  la 
profondeur  même  des  parois,  tantôt  dans  un  point  rapproché  soit  de  la  surface  in- 
terne, soit  de  la  surface  externe.  Le  pus  qu’ils  contiennent  est  ordinairement  blanc 
et  bien  lié.  Cependant,  dans  quelques  cas  on  le  trouve,  au  contraire,  sanieux  et 
comme  putride.  C’est  ordinairement  dans  les  parois  du  ventricule  gauche  que  se 
forment  ces  abcès,  dont  on  n’a  trouvé  la  cause  dans  une  phlébite  qu’une  seule  fois 
chez  les  sujets  dont  nous  avons  pu  consulter  les  observations.  Toutefois  nous  avons 
vu,  dans  le  cas  cité  par  Bevill  Peacock,  que  les  oreillettes  ne  sont  pas  exemptes  de. 
cette  altération.  Cette  lésion  ne  fournit  aucun  signe  particulier,  pas  même  la  dou- 
leur. [Graves  (3)  en  a cité  un  cas  très-remarquable  chez  un  individu  qui  présen- 


(1)  Undran,  North.  Jown.  of  med.,  avril  1845. 

(2)  Niemeyer,  toc.,  cit.,  t.  I,  p.  357  et  358. 

(3)  Graves,  Clinique  médicale,  trad.  Jaccoud,  t.  II,  p.  230. 
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tait  en  même  temps  une  hypertrophie  considérable,  diverses  altérations  valvulaires 
et  des  adhérences  du  péricarde  au  cœur.  Dans  ce  fait  on  trouva,  dans  la  paroi  du 
ventricule  gauche,  près  de  son  sommet,  un  abcès  contenu  dans  une  cavité  qui  pou- 
vait contenir  plus  de  deux  onces  de  liquide.  Ce  malade,  outre  de  la  dyspnée,  des 
palpitations  et  de  l’anasarque,  avait  éprouvé  pendant  longtemps  une  douleur  car- 
diaque qui  lui  causait  parfois  d’abominables  tortures.] 

i'icérations.  — Les  ulcérations  du  cœur , observées  dans  l’affection  qui  nous  oc- 
cupe, diffèrent  de  celles  qui  ont  été  décrites  à l’article  Endocardite  aigue,  en  ce 
qu’elles  sont  le  résultat  de  la  rupture  du  foyer  purulent,  soit  dans  les  cavités  du 
cœur,  soit  dans  le  péricarde,  suivant  que  ce  foyer  est  voisin  de  la  surface  interne 
ou  de  la  surface  externe.  On  se  fait  facilement  uiTe  idée  de  ce  que  doivent  être  ces 
ulcérations  ordinairement  profondes,  dans  lesquelles  on  trouve  le  tissu  musculaire 
déchiré , réduit  en  bouillie  , d’où  résulte  une  cavité  ordinairement  irrégulière. 
Autour  de  ces  ulcérations,  comme  autour  des  abcès,  le  tissu  musculaire  du  cœur 


est  ramolli  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue. 

Rupture.  — La  cardite  peut  se  terminer  par  rupture , cl  alors  on  trouve  une 
perforation  soit  d’une  oreillette,  soit  d’un  ventricule,  soit  enfin  de  la  cloison  inter- 
ventriculaire. Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  rassemblés,  et  dans  lesquels  la  rup- 
ture pouvait  être  rapportée  à une  inflammation  du  tissu  du  cœur,  c’est  toujours 
dans  les  parois  des  cavités  gauches  que  celle-ci  a eu  son  siège.  Cette  rupture,  de 
forme  très-irrégulière,  se  présente  comme  une  déchirure  à bords  lacérés,  lorsque 
l’effort  du  sang  a produit  seul  l’ouverture  de  la  paroi  ramollie.  Lorsqu’elle  est  le 
résultat  d’une  ulcération,  comme  dans  le  cas  cité  par  Gueneau  de  Mussy,  elle  peut 
présenter  un  aspect  infundibuliformc,  ou  bien  ressembler  à deux  cônes  renversés 
se  joignant  par  leurs  sommets,  si  deux  ulcérations  ont  marché  l’une  vers  l’autre  en 
sens  inverse. 

Gangrène.  — Enfin  on  a cité  de  très-rares  exemples  de  gangrène  du  tissu  propre 
du  cœur.  Nous  n’en  connaissons  qu’un  seul  qui  est  rapporté  par  Kennedy  (1), 
et  où  la  maladie  survint  dans  un  cas  d’affection  ancienne  de  l’utérus,  dont  le  tissu 
présentait  lui-même  les  caractères  de  la  gangrène. 


§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 


Le  diagnostic  de  la  cardite  est  plein  d’obscurité.  Ce  n’est  guère  que  par  l’en- 
semble des  symptômes,  et  en  ayant  égard  à toutes  les  circonstances  qui  environ- 
nent leur  apparition,  qu’on  pourra  avoir  des  soupçons  sur  l’existence  de  l’inflam- 
mation du  tissu  propre  au  cœur. 

Si,  chez  un  sujet,  principalement  dans  le  cours  d’une  affection  fébrile,  il  survient 
à la  région  du  cœur  une  douleur  vive  avec  anxiété;  si  en  même  temps  la  circula- 
tion s’embarrasse,  si  le  pouls  devient  faible,  intermittent;  si  la  dyspnée  est  consi- 
dérable, et  si  l’on  n’observe  point  de  bruits  anormaux  correspondant  aux  batte- 
ments du  cœur,  on  pourra  supposer  l’existence  d’une  cardite,  mais  sans  en  avoir 
toutefois  la  certitude.  Suivant  Ilope,  il  faudrait  joindre  à ces  signes  un  désaccord 
plus  ou  moins  marqué  entre  les  battements  du  cœur  et  les  pulsations  artérielles. 

Serait-il  possible  maintenant  de  diagnostiquer  l’espèce  de  lésion  qui  existe  dans 

(I)  Kennedy,  The  London  liepository,  n°  124. 

Valceix,  5e  édit. 
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le  tissu  du  cœur?  Non;  il  n’en  peut  être  ainsi.  Seulement,  lorsque  l’intermittence 
et  la  faiblesse  du  pouls  sont  portées  à un  degré  extrême,  on  peut  penser  qu’il  existe 
un  ramollissement  plus  ou  moins  considérable,  avec  ou  sans  infiltration  purulente. 
On  voit,  au  reste,  que  ces  signes  ne  diffèrent  pas  très-sensiblement  de  ceux  qui  ont 
été  énumérés  à l’article  Endocardite,  en  sorte  que  ces  deux  affections,  ainsi  que 
Bouillaud  l’a  fait  remarquer,  ne  peuvent  pas,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  être 
distinguées  d’une  manière  positive. 

On  peut  arriver  plus  facilement,  par  voie  d’exclusion,  à la  distinguer  de  quel- 
ques autres  affections  du  cœur.  Ainsi  on  ne  la  confondra  point  avec  la  péricardite , 
parce  qu’elle  n’offre  pas  une  matité  étendue,  une  voussure,  des  battements  du 
cœur  très-éloignés  de  l’oreille,  comme  l’inflammation  du  péricarde  donnant  lieu  à 
un  épanchement  notable,  et  ne  présente  pas  de  bruits  anormaux  comme  la  péricar- 
dite sèche. 

Ce  dernier  signe  la  fera  distinguer  de  toutes  les  affections  du  cœur  avec  altéra- 
tion des  orifices.  En  un  mot,  en  ayant  égard  aux  signes  caractéristiques  des  autres 
affections  qui  manquent  dans  celle-ci,  on  ne  laissera  de  confusion  possible  qu’entre 
elle  et  l’endocardite. 

Pronostic.  — Pour  se  convaincre  que  le  pronostic  de  la  cardite  est  très-grave, 
il  suffit  de  se  rappeler  que,  dans  les  cas  bien  avérés  où  nous  l’avons  rencontrée, 
elle  s’est  terminée  par  la  mort,  et  que,  dans  un  assez  bon  nombre,  elle  a occasionné 
la  rupture  du  cœur  : cause  de  la  mort  subite.  Cependant  on  a cité  quelques  cas 
d’induration  dans  lesquels  il  paraît  avoir  existé  primitivement  une  inflammation 
du  cœur  qui  se  serait  ainsi  terminée  d’une  manière  chronique.  Mais  ces  faits  ne 
sont  pas  parfaitement  concluants,  et  de  plus  ils  ne  diminuent  pas  très-notablement 
la  gravité  de  l’affection,  puisque  cette  induration  est  ordinairement  elle-même  une 
lésion  grave. 

Y a-t-il  eu  quelques  cas  de  guérison  complète,  radicale  ? On  ne  peut  que  for- 
mer dos  conjectures  à ce  sujet,  car  le  diagnostic  de  cette  affection  n’offre  aucune 
certitude. 

VII.  — Traitement. 

Les  auteurs  qui  ont  lopins  insisté  sur  ce  diagnostic  de  la  cardite,  comme  Kreysig, 
ne  distinguaient  l’inflammation  du  tissu  propre  du  cœur,  ni  de  l’endocardite,  ni 
de  la  péricardite.  Sous  le  nom  d’inflammation  de  cet  organe,  ils  décrivaient  tout  ce 
<pii  avait  rapport  aux  phlegmasies  de  son  tissu  propre  et  des  parties  adjacentes.  Ils 
ne  pouvaient  parler  du  traitement  avec  quelque  précision. 

Émissions  sanguines.  — Depuis  très-longtemps  les  médecins  ont  regardé  comme 
très-efficaces,  dans  les  affections  du  cœur,  les  saignées  très-abondantes.  Kreysig 
cite  Trécourt  qui,  lorsqu’il  supposait  l’existence  d’une  inflammation  du  cœur,  fai- 
sait, le  premier  jour,  une  saignée  toutes  les  deux  heures,  et  qui,  dans  un  cas,  en- 
leva à une  femme  2 kilogrammes  et  demi  de  sang  en  soixante-douze  heures.  Kreysig 
approuve  cette  manière  de  procéder,  et.  veut  qu’on  pousse  les  saignées,  et  surtout 
la  première,  jusqu’à  produire  la  lipothymie.  On  n’a  pas  cité  de  relevés  de  faits  exacts. 
Dans  les  cas  particuliers  rapportés  par  Kreysig,  on  ne  trouve  même  point  de  sym- 
ptômes suffisants  pour  faire  diagnostiquer,  non  pas  d’une  manière  positive,  mais 
seulement  avec  quelque  probabilité,  l’existence  d’une  cardite.  Les  sangsues  et  les 
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ventouses  scarifiées  ont  été  également  recommandées.  S’il  faut  en  croire  Krevsig, 
on  11e  doit  lés  appliquer  qu’après  les  saignées  générales  et  lorsque  la  fièvre  com- 
mence à s’apaiser. 

Digitale , opiacés.  — La  digitale  est  proposée  par  la  plupart  des  auteurs;  mais 
on  voit,  en  lisant  leurs  observations,  que  c’est  principalement  dans  les  cas  de  pal- 
pitations chroniques  qu’ils  l’ont  employée.  Quelques-uns  craignent  que,  s’il  y a 
ramollissement,  la  digitale  ne  produise  de  mauvais  effets  en  enlevant  aux  parois  du 
cœur  leur  énergie  et  en  les  soumettant  à une  distension  contre  laquelle  elles  ne 
peuvent  pas  réagir.  On  peut  en  dire  autant  des  opiacés  que  Krevsig  prescrivait  dans 
les  cas  de  palpitations  tumultueuses,  mais  avec  modération,  de  peur  d’occasionner 
une  paralysie  de  l’organe. 

Calomel.  — Le  calomel  a été  particulièrement  vanté  par  cet  auteur,  qui  ne 
l’administrait  qu’au  moment  où  les  symptômes  avaient  perdu  un  peu  de  leur  in- 
tensité. Voici  sa  formule  composée  : 

Calomel 80  centigram. 

Kermès  minéral 20  centigram. 

Nitrate  de  potasse à gram. 

Mêlez  et  divisez  en  huit  paquets  égaux,  dont  on  donne  un  toutes  les  deux  heures. 

On  a prescrit  des  antispasmodiques,  dos  diurétiques,  et  môme  quelquefois  des 
toniques,  lorsque  la  faiblesse  du  pouls  et  des  battements  du  cœur  annonçait  que 
cet  organe  avait  perdu  presque  toute  sa  force. 

Révulsifs.  — Pendant  qu’on  administre  ces  remèdes  h l’intérieur,  on  emploie 
h l’extérieur  les  révulsifs,  tels  que  les  vésicatoires,  les  sétons,  les  cautères  et  les 
frictions  irritantes  ; mais  Krevsig  recommande  de  s’abstenir  de  tous  ces  moyens 
tant  que  le  mouvement  fébrile  est  intense,  et  l’on  ne  peut  que  se  rangera  son 
opinion. 

Une  médication  antiphlogistique  énergique  esl  la  seule  en  qui  l’on  ail  eu  un 
peu  de  confiance. 

Précautions  générales.  — Silence  absolu.  Interdire  tout  mouvement  brusque 
et  violent.  Entretenir  la  liberté  du  ventre.  Éviter  toute  cause  de  refroidissement; 
éloigner  toute  cause  d’émotions  vives. 

3°  RUPTURES  DU  COEUR. 

Cette  affection,  le  plus  souvent,  constitue  un  accident  imprévu.  Cet  accident 
est  beaucoup  moins  rare  qu’on  ne  pourrait  le  supposer,  puisque  nous  en  avons 
réuni  dix-neuf  cas  bien  évidents. 

Ces  ruptures  ont  parfois  pour  cause  une  violence  extérieure.  Bérard  (1)  et 
Ferras  (‘2)  en  ont  rapporté  des  exemples  remarquables.  D’autres  fois  la  rupture 
du  cœur  survient  après  quelques  jours  d’une  maladie  souvent  mal  caractérisée. 
[Elle  peut  aussi  reconnaître  pour  cause  la  dégénérescence  graisseuse,  l’anévrysme 

(1)  P.  H.  Bérard,  Sur  la  dilatation  partielle  du  cœur  ( Archives  aéa.  de  méd. , 1 82(1, 

t.  X,  lrc  sér.,  p.  370). 

(2)  Ferrus,  ibid.,  1825,  lrfl  série,  t.  VIII,  p.  é63. 
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partiel,  les  abcès  dans  les  parois  cardiaques,  les  épanchements  apoplectiques  du 
tissu  du  cœur.] 

Taylor  (1)  a cité  un  cas  de  rupture  du  ventricule  du  côté  droit  qui  détermina 
la  mort  subite  chez  une  femme  dont  la  santé  ne  paraissait  nullement  altérée,  bien 
qu’elle  eût  un  goitre  volumineux. 

11  est  rare  qu’une  vive  douleur  à la  région  précordiale  se  fasse  sentir  avant  le 
moment  où  les  signes  de  la  perforation  ont  lieu.  Roche  (2)  a néanmoins  noté,  dans 
deux  cas,  comme  un  symptôme  important  de  la  rupture  du  cœur,  un  sentiment 
de  douleur  brûlante , de  brûlure  inexprimable  à la  région  précordiale.  Mais  le 
plus  souvent,  après  un  malaise  de  plus  ou  moins  longue  durée,  un  peu  de  gêne 
de  la  respiration , parfois  des  syncopes , le  malade  tombe  tout  à coup  comme  frappé 
d’un  coup  très-violent,  et  il  meurt  subitement.  Cette  marche  de  la  maladie  ne 
s’observe  que  dans  le  cas  où  il  y a une  rupture  qui  fait  communiquer  les  cavités 
du  cœur  avec  le  péricarde;  lorsque  c’est  la  cloison  interventriculaire  qui  est  per- 
forée, il  y a des  symptômes  moins  alarmants.  Quelquefois  il  semble  que  la  rupture 
se  fait  en  plusieurs  fois,  ou  bien  que,  d’abord  trop  peu  étendue  pour  laisser  échap- 
per une  assez  grande  quantité  de  sang,  elle  devient  enfin  plus  considérable,  et 
donne  lieu  à une  mort  rapide.  Un  cas  cité  par  Fischer  (3)  nous  en  offre  un  exemple 
très-remarquable;  ce  n’est  qu’après  plusieurs  accès  qui  se  sont  déclarés  dans  l’es- 
pace de  quarante-huit  heures,  que  le  malade  a fini  par  succomber,  et  l’on  a trouvé 
une  rupture  s’étendant  verticalement  de  la  pointe  à la  base  du  ventricule  gauche. 

Les  lésions  que  la  rupture  du  cœur  laisse  après  elle  ne  doivent  pas  nous  arrêter 
longtemps.  V l’article  Cardite,  nous  avons  indiqué  celles  qui  sont  dues  à l’inflam- 
mation partielle  du  cœur.  Dans  les  cas  de  violence  extérieure,  cet  organe  offre 
ordinairement  une  solution  de  continuité  irrégulière,  comme  déchirée,  et  sans 
ramollissement  très-considérable  de  ses  bords.  Parfois  la  perforation  peut  être 
multiple,  comme  Morgagni  (U)  en  cite  un  exemple  très-intéressant.  Quelquefois 
la  rupture  du  cœur  est  produite  par  une  violence  extérieure,  sans  qu’il  y ait  une 
contusion  bien  considérable  aux  parois  de  la  poitrine.  Ainsi  Saillisse  (5)  cite  un 
cas  dans  lequel  le  cœur  avait  été  rompu  par  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  poi- 
trine, sans  autre  lésion  qu’une  contusion  très-légère  à l’extérieur. 

Dubrueil  (6)  a observé  une  rupture  qui  occupait  toute  la  longueur  du  cœur, 
depuis  la  base  des  ventricules  jusqu’au  sommet  de  l’organe.  La  mort  fut  subite.  La 
consistance  était  plutôt  augmentée  que  diminuée.  L’auteur  ne  se  prononce  pas  sur 
la  cause  de  la  rupture;  mais  on  est  porté  à penser  qu’il  y a eu  violence  extérieure, 
d’après  les  détails  de  l’observation. 

Nous  ne  nous  appesantirons  pas  davantage  sur  celte  lésion  grave,  qui  n’a  qu’un 
faible  intérêt  au  point  de  vue  de  la  pathologie  et  de  la  thérapeutique,  mais 
dont  il  était  nécessaire  de  dire  un  mot,  parce  qu’elle  présente  quelques  par- 
ticularités qui  ne  sont  pas  sans  importance  sous  le  rapport  de  la  médecine  légale. 


(1)  Taylor,  The  Lancet,  novembre  1 843. 

(2)  Roche,  Rupture  du  cœur  [Journal  des  connaissances  méd.œhir.,  juin  1845,  p.  241.) 

(3)  Fischer,  Journal  de  Ilufeland. 

(4)  Morgagni,  De  sedibus  et  cousis  morborum,  epist.  lxiv,  2. 

(5)  Sollusse,  II  filiatre Sebezio , octobre  1834. 

(G)  Dubrueil,  Jour n.  de  la  Soc.  de  méd.  prat.  de  Montpellier. — Des  anomalies  artérielles. 
Paris,  1847,  p.  I 3 et  suiv. 
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U°  ANÉVRYSME  PARTIEL  DU  COEUR. 

La  dilatation  partielle  du  cœur,  ou  anévrysme  vrai,  passe  pour  une  affection 
très-rare;  cependant  le  docteur  John  Thurnam  (1)  en  a rassemblé  quatre-vingt- 
quatre  cas,  dont  il  a donné  une  analyse  fort  intéressante,  et  dans  ces  dernières 
années  les  auteurs  anglais  en  ont  cité  bon  nombre  de  nouveaux  cas. 

g I.  — Définition,  formes. 

Jl  faut,  pour  qu’on  admette  l’existence  d’une  dilatation  partielle  du  cœur,  qu’il 
y ait,  dans  un  point  limité  d’une  de  ses  cavités,  une  espèce  de  cavité  supplémen- 
taire, à ouverture  plus  ou  moins  étendue.  Thurnam  a admis  deux  formes  d’ané- 
vrysmes partiels  : dans  la  première,  il  n’v  a aucune  saillies  à l’extérieur,  et  la 
dilatation  ne  porte  que  sur  une  partie  de  l’épaisseur  des  parois  ventriculaires; 
dans  la  seconde,  il  y a à la  surface  externe  une  tumeur  dont  la  grosseur  varie  entre 
celle  d’une  noix  et  celle  du  cœur  lui-même. 


g II.  — Causes. 

Sur  UO  cas,  Thurnam  a trouvé  30  individus  du  sexe  masculin  et  10  seulement 
du  sexe  féminin.  Il  n’a  vu  qu’un  seul  exemple  de  celte  maladie  au-dessous  de 
\ingt  et  un  ans.  Ce  cas  excepté,  Y âge  a varié  de  vingt  et  un  à quatre-vingts  ans, 
et  le  nombre  des  sujets  a été  surtout  considérable  de  vingt  et  un  à trente  ans,  et 
de  soixante  et  un  à quatre-vingts.  Les  autres  causes  ont  beaucoup  moins  d’impor- 
tance; il  est  seulement  remarquable  que  sur  16  sujets  il  se  soit  rencontré  8 sol- 
dats, mais  cette  coïncidence  est  peut-être  due  au  nombre  proportionnellement 
plus  grand  d’autopsies  faites  chez  ces  derniers.  On  a aussi  noté,  dans  quelques  cas, 
le  rhumatisme , les  émotions  vives  et  les  violences  extérieures  ; mais  les  faits  sont 
trop  peu  nombreux  pour  qu’on  en  puisse  tirer  conclusion.  [Nous  avons  vu  plus 
haut  que  l’anévrysme  partiel  du  ventricule  pouvait  aussi  résulter  de  la  cardite, 
lorsqu’il  s’était  formé  en  un  point  de  la  paroi  ventriculaire  un  tissu  calleux  qui 
remplace  le  muscle,  et  qui  peut  se  laisser  distendre  par  h'  sang  (Niemeycr.)] 

g III.  — Symptômes. 


Le  début  de  cette  affection  a paru  quelquefois  subit.  Thurnam  cite  trois  cas  de 
ce  genre  dans  lesquels  de  violentes  palpitations,  une  douleur  plus  ou  moins  vive, 
une  grande  anxiété,  en  un  mot  plusieurs  des  symptômes  qui  appartiennent  à la 
rupture  du  cœur  lorsqu’elle  n’occasionne  pas  la  mort  subite,  ont  été  soigneuse- 
ment observés  cl  notés.  Toutefois  il  faut  dire  que  ce  début  subit  n’est  pas  parfaite- 
ment démontré,  parce  qu’il  n’est  pas  très-rare  de  voir  des  maladies  du  cœur 
rester  très-obscures  au  début,  et  par  conséquent  l’affection  a très-bien  pu  marcher 
d’abord  sourdement,  puis,  à une  certaine  époque,  éclater  tout  à coup  sous  l’in- 
lluence  d’une  cause  quelconque.  Dans  quelques  autres  cas,  le  début  de  la  maladie 


(J)  John  Thurnam,  Aneurisms  of  the  heart,  with  cases  (Med.  ehir.  Trans.  of  London, 
1838,  t.XXI,  p.  187). 
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n’cst  annoncé  par  aucun  symptôme.  Thurnam  en  cile  deux  où,  la  mort  ayant  été- 
causée  par  une  autre  affection,  on  a trouvé  à l’autopsie  une  dilatation  partielle  du 
cœur  très-évidente,  quoiqu’à  sa  première  période,  et  dont  le  malade  ne  s’était 
jamais  aperçu.  L’anévrysme  trouvé  à l’autopsie  de  Talma  par  Biett  et  Breschet  (1) 
en  est  un  exemple  plus  frappant  encore.  Mais  le  plus  souvent,  on  voit  les  sym- 
ptômes qui  caractérisent  cet  anévrysme,  et  que  nous  allons  décrire,  se  développer 
peu  à peu  et  faire  des  progrès  incessants. 

Les  symptômes  principaux  sont  des  palpitations  plus  ou  moins  violentes,  mais 
qui  n’ont  été  indiquées  que  dans  un  nombre  limité  de  cas  : une  douleur  précor- 
diale  variable,  ou  seulement  une  gène  dans  cette  région,  et  une  dyspnée  quelque- 
fois extrême  et  portée  jusqu’à  l’orthopnée,  symptôme  le  plus  fréquemment  men- 
tionné dans  les  observations.  Chez  quelques  sujets,  on  a noté,  en  outre,  une 
anxiété  très-vive,  de  l’agitation,  la  crainte  de  la  mort;  plus  rarement  des  syncopes 
ou  une  disposition  à la  syncope,  et  enfin  une  hydropisie  plus  ou  moins  étendue, 
qu’on  peut  regarder  comme  étant  principalement  liée  à d’autres  affections  du 
cœur. 

L’état  du  pouls  a été  très-rarement  indiqué  ; quelquefois  on  a trouvé  les  batte- 
ments extrêmement  faibles.  Chez  quelques  sujets,  on  a constaté  l’existence  du 
pouls  veineux , la  congestion  veineuse  de  la  face,  des  hémorrhagies  nasales  ou 
pulmonaires,  en  un  mot  ces  symptômes  qu’on  peut  regarder  comme  étant  com- 
muns à presque  toutes  les  maladies  organiques  du  cœur.  Dans  deux  cas  observés 
par  Little  et  Halliday-Douglas  (2),  on  entendait  un  bruit  de  souffle , un  murmure 
au  premier  temps,  et  dans  deux  autres  que  nous  devons  à Todd  (3)  et  Hanna  (ô), 
il  y avait  un  bruit  de  souffle  double  remplaçant  les  deux  bruits  normaux. 


£ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

ha  marche  de  la  maladie  est  très-variable.  Cependant  on  peut  dire  qu  elle  est 
assez  lente  et  qu’elle  tend  continuellement  à faire  des  progrès.  Quant  a la  duree , 
elle  ne  varie  pas  moins,  puisque,  d’après  les  recherches  de  Thurnam,  on  a vu  un 
sujet  succomber  au  bout  de  dix  jours  environ,  tandis  que  chez  les  autres  la  ma- 
ladie a eu  une  durée  de  trois  ou  quatre  mois  à quinze  ans.  La  terminaison  est 
également  très-variable,  suivant  les  cas.  Dans  la  moitié  de  ceux  où  elle  a été  notée, 
la  mort  fut  subite  ; trois  fois  une  syncope  emporta  les  malades;  sept  fois  ce  fut 
une  hémorrhagie  dans  le  péricarde  par  rupture  du  cœur,  et  une  fois  une  hémor- 
rhagie dans  la  plèvre  gauche  produite  par  la  même  cause.  La  dilatation  partielle 
du  cœur  doit  donc  être  regardée  comme  une  des  causes  les  plus  efficaces  des 
ruptures  de  cet  organe.  C’est  ordinairement  le  sac  anévrysmal  lui-même  qui  se 
rompt  ; mais  une  fois,  chose  remarquable,  le  ventricule  éprouva  une  solution  de 
continuité,  non  dans  le.  sac  lui-même,  mais  dans  un  point  très-voisin.  Une  apo- 
plexie, une  hémorrhagie  nasale,  des  symptômes  d’asphyxie,  ou  bien  des  maladies 

(1)  Répertoire  d’anatomie  et  de  plnjs.  pathol . Paris,  1827,  t.  III,  p.  99. 

(2)  Little,  Anévrysme  biloculaire  du  ventricule  gauche  du  cœur  ( Archives  générales  de 
médecine , 1849,  4U  série,  t.  XIX,  p.  338,  et  London  med.  Gaz.,  février  1848). 

(3)  Todd,  London  medical  Gazette,  août  1846. 

(4)  Hanna,  Dublin  med.  Journ.,  t.  Vit. 
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entièrement  étrangères  au  cœur,  sont,  dans  plusieurs  cas,  venues  mettre  un  ternie 
à l’existence. 

. § V.  — Lésions  anatomiques. 

On  a cité  les  différents  faits  rapportés  par  un  grand  nombre  d’auteurs  d’ana- 
tomie pathologique,  depuis  Galeati  (1757),  Lautli  et  AValter  (1),  jusqu’à  nos  jours. 
Ges  faits  sont  en  général  très-connus.  C’est  principalement  dans  les  cavités 
gauches,  et  surtout  dans  le  ventricule,  qu’on  a trouvé  la  dilatation  partielle  du  cœur. 
Parmi  les  faits  recueillis  par  Thurnam,  il  n’en  est  pas  un  seul  qui  fasse  mention  de 
l’anévrysme  partiel  du  ventricule  droit,  et  quant' à l’anévrysme  partiel  de  l’oreil- 
lette droite,  il  est  au  moins  extrêmement  rare,  car  on  n’a  guère  cité  que  l’obser- 
vation rapportée  succinctement  par  Puerarius.  Cependant  Canella  (2)  en  a rapporté 
un  autre  exemple.  La  tumeur  occupait  la  région  moyenne  du  ventricule  droit.  La 
santé  ne  paraissait  nullement  altérée.  La  mort  fut  subite. 

Tantôt  la  lésion  consiste  en  une  simple  excavation  dans  la  paroi  du  cœur;  tantôt 
en  une  cavité  très-grande  dans  laquelle  on  pénètre  par  une  ouverture  quelquefois 
beaucoup  plus  étroite  que  le  fond.  Le  fond  du  sac  anévrysmal,  lorsque  la  dilatation 
est  très-considérable,  n’est  plus  formé  que  par  quelques  fibres  musculaires  et  par 
le  péricarde.  Dans  un  cas,  on  a vu,  dit-on,  la  cavité  accidentelle  n’être  limitée 
extérieurement  que  par  l’endocarde  et  le  péricarde  réunis.  Suivant  Thurnam,  chez 
vingt-cinq  sujets,  le  fond  de  cette  cavité  aurait  été  constitué  par  tous  les  tissus  qui 
entrent  dans  la  composition  des  parois  du  cœur,  c’est-à-dire  qu’il  y aurait  eu  alors 
un  anévrysme  sans  rupture  de  l’endocarde;  mais  il  est  très-facile  d’être  induit  en 
erreur  dans  les  cas  de  ce  genre,  car  il  se  forme  très-promptement  une  pseudo- 
membrane  parfaitement  semblable  à la  membrane  interne  du  cœur,  qui  vient 
tapisser  le  fond  du  foyer  anévrysmal;  or,  en  admettant  qu’il  n’en  fût  pas  ainsi 
pour  les  cas  où  la  dilatation  était  très-peu  considérable,  on  a peine  à croire 
que  l’endocarde  ait  pu  résister  à la  dilatation  extrême  qu’il  a dû  éprouver 
dans  ceux  où  l’on  a cru  qu’il  formait  seul  avec  le  péricarde  le  fond  de  la 
tumeur. 

Quelquefois  un  anévrysme  partiel  qui  s’est  formé  dans  un  ventricule  peut 
s’ouvrir  dans  l’autre  : c’est  ce  qui  eut  lieu  dans  un  cas  observé  par  Jonathan 
Pereira  (3),  dans  le  service  du  docteur  Luke. 

Parfois  aussi  l’anévrysme  est  disséquant  : on  en  trouve  un  exemple  dans  le  cas 
de  Todd  précédemment  cité.  L’anévrysme,  partant  d’un  côté  du  ventricule  et 
passant  derrière  une  valvule  sigmoïde,  aboutissait  à l’artère,  et  de  l’autre  condui- 
sait dans  une  poche  anévrysmale  distincte  qui  faisait  saillie  dans  l’oreillette  droite. 
Les  symptômes  étaient  les  suivants  : dyspnée  extrême,  hydropisie,  congestion  du 
foie,  pouls  faible  et  bondissant,  bruit  de  souffle  systolique,  doux,  à la  pointe  et  vers 
1 angle  de  l’omoplate  gauche.  Fort  bruit  de  soufllet  à la  base  du  cœur,  remplaçant 
le  second  bruit.  Bevill  Peacock  (ù)  a cité  un  cas  dans  lequel  un  anévrysme  partiel 

(1)  Nouv.  Mém.  de  VAcad.de  Berlin , 1785.  — Lauth . , Scriptorum  latinorum  de  anc- 
vrysmatibus  colledio.  Argentorati,  1785. 

(2)  Canella,  Giornale  dei  prog.  di  med.,  mars  1844. 

(3)  Jonathan  Pereira,  Voy.  London  medical  Gazette,  octobre  1845. 

(4)  Bewill  Peacock,  Edinburgli  med.  and  sur  g.  Journal,  octobre  184  G. 
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du  cœur,  occupant  la  pointe  de  cet  organe,  se  rompit  dans  le  péricarde.  Le  sujet, 
déjà  très-malade,  éprouva  une  douleur  subite  et  déchirante  à la  région  précordiale 
et  une  syncope.  Il  mourut  cinq  jours  après. 

On  trouve  aussi  souvent  le  sac  anévrysmal  vide  que  rempli  de  caillots.  Ceux-ci 
sont  quelquefois  fibrineux  et  consistants,  comme  les  concrétions  sanguines  de 
quelques  anévrysmes  anciens  de  l’aorte.  Le  siège  de  prédilection  de  la  dilatation 
partielle  du  cœur  est  vers  la  pointe  du  ventricule  gauche  ; puis  viennent  les  autres 
parties  de  ce  ventricule,  et  enfin  les  parois  de  l’oreillette  du  même  côté.  Il  arrive 
quelquefois  que  plusieurs  de  ces  dilatations  ont  lieu  en  même  temps  chez  le  même 
sujet;  chez  deux,  on  en  a vu  une  fois  trois  et  une  fois  quatre.  D’autres  lésions  du 
cœur  très-variées  viennent  fréquemment  compliquer  celles  dont  nous  venons  de 
donner  la  description. 


§ VI.  — Diagnostic.  Traitement. 

On  a,  dans  quelques  cas,  signalé  l’existence  d’un  bruit  de  souffle  au  premier 
temps  ; mais  ce  signe  n’appartenait-il  pas  à une  maladie  concomitante  des  orifices 
du  cœur?  En  réalité,  le  diagnosfic  est  presque  impossible. 

Quant  au  traitement,  il  est  évident  qu’on  n’en  peut  rien  dire,  puisqu’il  n’a  point 
été  dirigé  particulièrement  contre  la  maladie  qui  nous  occupe;  il  rentre  donc  néces- 
sairement dans  celui  de  la  dilatation  du  cœur  et  de  l’hypertrophie,  avec  lesquelles 
on  a confondu  cet  anévrysme  partiel. 

5°  DILATATION  GÉNÉRALE  DU  COEUR. 

§ I.  — Définition,  fréquence. 

Nous  désignons  sous  ce  nom  la  dilatation  du  cœur,  soit  qu’elle  affecte  toutes  les 
cavités,  soit  qu’elle  reste  bornée  à une  d’entre  elles:  c’est  Y anévrysme  passif  de 
Corvisart.  Cette  affection,  de  l’avis  de  tous  les  auteurs,  est  tr'es-rare , surtout  si 
l’on  ne  donne  son  nom  qu’à  des  cas  où  la  dilatation  existe  en  même  temps  que 
^amincissement  des  parois  de  la  cavité  dilatée.  Il  n’en  serait  plus  de  même  si  l’on 
traitait,  sous  le  même  titre,  de  la  dilatation  avec  un  certain  degré  d’hypertrophie, 
car  alors  l’affection  deviendrait  un  peu  plus  fréquente  ; mais  ces  derniers  cas  nous 
paraissent  devoir  être  réunis  à l’hypertrophie  proprement  dite,  la  dilatation  plus  ou 
moins  grande  des  cavités  ne  changeant  rien  à la  nature  de  la  maladie. 

La  dilatation  avec  amincissement,  ou  anévrysme  passif,  est  tellement  rare,  que 
Louis  n’en  a pas  observé  un  seul  cas,  et  il  ne  paraît  pas  non  plus  que  les  auteurs 
modernes  aient  eu  souvent  occasion  de  le  rencontrer.  V illiam  limiter,  Lancisi  (1), 
JBurns,  Corvisart  (2)  et  Laennec  en  ont  cité  des  exemples;  mais  malheureusement, 
tout  en  disant  que  le  cœur  était  dilaté  et  que  ses  parois  étaient  en  même  temps 
amincies,  ces  auteurs  ne  sont  pas  entrés  dans  les  détails  nécessaires.  11  ne  suffit 
pas  de  dire,  avec  Lancisi,  que  le  cœur  était  considérablement  émacié,  ou,  avec 
Corvisart,  que  les  parois  étaient  très-amincies  ; il  faut  encore,  au  moins,  prendre 
un  point  de  comparaison  propre  à nous  donner  une  idée  juste  de  cet  amincis- 

(1)  Lancisi,  Opéra  onviia,  t.  II  : De  morbis  subitancis. 

(2)  Corvisart,  toc.  cit.}  p.  105. 
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cmcnl.  Dans  quelques  cas  cependant,  l'amincissement  était  tel,  qu’il  a vivement 
rappé  les  observateurs,  et  qu’on  ne  peut  guère  douter  de  son  existence. 

§ Il  — Causes. 

La  principale  cause  de  cette  lésion  serait,  d’après  Corvisart,  un  obstacle  à la 
lirculation  ayant  son  siège  à Pun  des  orifices.  En  pareil  cas,  l’effort  exercé  sur  les 
arois  par  le  sang  retenu  dans  la  cavité  produirait  seul  la  dilatation.  Mais  on  a 
au  que  lorsque  les  choses  se  passaient  ainsi,  il  se  produisait,  non  pas  une  simple 
dilatation,  mais  une  dilatation  avec  hypertrophie,  ef,  sous  ce  rapport,  le  cœur  ne 
iffère  pas  des  autres  organes  creux  qui  s’hypertrophient  lorsqu’un  obstacle  vient 
Vopposer  au  cours  des  matières  qui  les  traversent.  Tout  porte  donc  à croire  qu’il 
| a une  autre  cause,  et  cette  cause,  c’est  un  certain  degré  de  ramollissement. 
lope  a vu,  en  pareil  cas,  le  cœur  réduit  presque  à une  pellicule.  On  conçoit  très- 
tien  qu’avec  un  ramollissement  semblable,  l’obstacle  au  cours  du  sang  signalé  par 
ionisai  t ait  le  résultat  qu’il  lui  attribuait  ; mais  ce  ramollissement  paraît  indis- 
pensable. 

[La  dilatation  se  produit  encore  quand  le  cœur  est  atteint  de  dégénérescence 
graisseuse,  que  ses  parois  ont  été  affaiblies  par  une  inflammation  antérieure  du 
issu  musculaire,  en  un  mot,  dans  toutes  les  conditions  qui  ont  diminué  l’énergie 
le  la  fibre  musculaire.  Dans  ces  conditions,  en  effet,  s’il  survient  un  obstacle  au 
"ours  du  sang,  les  parois  musculaires,  au  lieu  de  réagir  énergiquement  contre  cet 
ibstacle,  se  laisseront  forcer  et  dilater.  En  outre,  il  faut  noter  que  ce  sont  les  cavités 
font  les  parois  sont  normalement  les  plus  faibles  qui  sont  le  plus  souvent  dilatées: 
üinsi  la  dilatation  des  oreillettes  est  beaucoup  plus  commune  que  celle  des  ventri- 
ules,  et  pour  ces  derniers,  le  droit  est  beaucoup  plus  souvent  affecté  que  le  gauche. 

La  dilatation  du  ventricule  droit  reconnaît,  d’une  manière  générale,  pour  cause 
ous  les  obstacles  qui  ont  leur  siège  dans  la  petite  circulation  ; il  faut  y joindre  le 
étrécissement  mitral  qui  la  produit  souvent.  Les  maladies  du  poumon,  et  sur- 
out  les  maladies  chroniques,  par  la  gène  qu’elles  apportent  à la  circulation  pul- 
monaire sont  une  cause  fréquente  de  dilatation  du  cœur  droit;  on  doit  citer  aussi 
•es  déformations  du  thorax,  qui  produisent  cette  dilatation  par  un  mécanisme  ana- 
ogue  ; Sottas  (l)  en  a récemment  cité  un  certain  nombre  d’exemples.] 

§ ni.  — Symptômes. 


Les  symptômes  de  la  dilatation  avec  amincissement  sont  très-difficiles  à préciser  ; 
I n en  est  guère,  en  effet,  qui  ne  se  retrouvent  dans  la  plupart  des  autres  maladies 
organiques  du  cœur,  et  qui  n’aient  manqué  dans  plusieurs  des  cas  où  l’on  a pu 
admettre  1 existence  de  la  dilatation.  La  gêne,  Y embarras , que  les  malades  éprou- 
ent  à la  région  précordiale,  ne  présentent  rien  de  particulier.  La  matité  a, 
1 après  tous  les  observateurs,  une  étendue  plus  considérable  que  dans  l’hypertro- 
’bhie,  tandis  qu  au  contraire  1 impulsion  du  cœur  est  beaucoup  plus  faible.  Al’aus- 
ultation,  on  n entend  aucun  bruit  anormal  appartenant  en  propre  à la  dilatation 

(1)  Soltas,  De  l influence  des  déflations  vertébrales  sur  les  fondions  de  la  respiration  et 
•le  la  circulation,  thèse  inaug.  Paris,  1805. 
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avec  amincissement;  mais  les  bruits  normaux  sont,  suivant  plusieurs  auteurs, 
sensiblement  modifiés.  Ils  sont  plus  secs  et  plus  clairs  que  dans  l’état  de  santé. 
H °pe  a surtout  insisté  sur  ce  point,  et  il  a cité  plusieurs  exemples  à l’appui  de  cette 
assertion.  Le  premier  bruit  subit  principalement  cette  transformation,  et  se  rap- 
proche ainsi  du  second,  qui  est  naturellement  clair.  Laennec  avait  déjà  fait  de 
semblables  remarques. 

Un  pouls  faible,  mou,  très-facile  à déprimer;  une  gêne  plus  ou  moins  grande  de 
la  respiration,  par  suite  du  ralentissement  de  la  circulation;  le  refroidissement  des 
extrémités  dû  à la  même  cause;  la  stase  du  sang  dans  tout  le  système  veineux; 
enfin  ['œdème  et  Yanasargue,  tels  sont  les  principaux  signes  qu’on  a notés  dans  le 
petit  nombre  d’observations  détaillées  qui  ont  été  recueillies.  On  voit  qu’ils  n’ont 
qu’une  valeur  très-douteuse;  d’autant  plus  douteuse  que  les  auteurs,  n’ayant  pas 
donné  la  mesure  du  cœur  aminci,  il  restera  toujours  quelque  incertitude  sur  l’exis- 
tence de  la  maladie  dans  un  bon  nombre  de  cas. 

[La  dilatation  du  ventricule  droit  produit  encore  assez  souvent  le  pouls  veineux 
des  jugulaires,  dû  à une  insuffisance  de  la  valvule  tricuspide.  Cette  insuffisance  est 
secondaire;  elle  résulte  de  l’agrandissement  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire,  et 
non  d’une  maladie  de  la  valvule  elle-même.] 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

On  n’a  fait  aucune  recherche  satisfaisante  sur  la  marche  de  cette  affection,  pas 
plus  que  sur  sa  durée.  Quant  à sa  terminaison , elle  a été  toujours  funeste  dans 
les  cas  bien  authentiques  qui  ont  été  publiés. 


§ V.  — Lésions  anatomiques. 

La  capacité  doublée  et  quelquefois  triplée  ; les  parois  de  celte  cavité  amincies 
quelquefois  à un  degré  extrême,  mollasses,  décolorées,  s’aplatissant  quand  on  dé- 
pose le  cœur  sur  une  table,  cédant  à la  moindre  pression,  se  déchirant  souvent 
avec  facilité,  tels  sont  les  effets  de  cette  dilatation  portée  à son  plus  haut  degré. 
On  a remarqué,  en  outre,  que  les  fibres  charnues  se  trouvaient  plus  écartées  que 
dans  l’état  naturel,  que  la  pointe  du  cœur  était  plus  ou  moins  arrondie,  etc. 


§ VI.  — Diagnostic. 

Le  bruit  normal  clair  et  bref  est  le  principal  signe  qui  ait  été  indiqué,  et  si  1 on 
y joint  la  faiblesse  du  pouls,  l’étendue  de  la  matité,  le  peu  d’intensité  de  l im- 
pulsion, on  a les  seuls  symptômes  qui  puissent  faire  soupçonner  une  dilatation. 


§ VII.  — Traitement. 

Il  doit  être  à très-peu  près  le  même  que  celui  du  ramollissement  du  cœur; 
toutefois,  si  la  stase  du  sang  était  très-considérable,  ne  pas  hésiter  a pratiquer  des 
saignées  assez  copieuses  ; car  une  trop  grande  quantité  de  sang  accumulée  dans 
les  cavités  du  cœur  tend  à augmenter  la  lésion  que  l’on  veut  combattre.  Lorsque 
la  faiblesse  est  trop  grande,  on  prescrit  ordinairement  les  toniques,  et  surtout  les 
ferrugineux. 

Quelques  auteurs  ont  admis  une  dilatation  sans  hypertrophie  ni  amincisse- 
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i&nt.  C’est  de  cette  affection  que  nous  aurons  à parler  maintenant;  mais  outre 
u’elle  est  très-rare  et  très-peu  connue,  elle  ne  présente  rien  qui  la  fasse  différer 
Usez  d’une  hypertrophie  avec  dilatation,  pour  qu’il  soit  nécessaire  de  la  décrire 
ipparément. 

6°  HYPERTROPHIE  DU  COEUR. 

L’hypertrophie  est,  de  toutes  les  affections  organiques  du  cœur,  celle  qui  a été 
■ plus  anciennement  connue.  Sous  le  nom  de  palpitations , plusieurs  auteurs  an- 
ciens ont  décrit  un  bon  nombre  de  cas  qui  peuvent  lui  être  rapportés,  et  d’autres, 
bous  le  nom  d'anévrysme,  ont  également  en  en  vue  cette  affection.  Il  est  extrême- 
ment difficile  de  distinguer,  dans  les  auteurs  cpii  nous  ont  précédés,  ce  qui  appar- 
ient véritablement  à l’hypertrophie,  précisément  parce  que  sous  un  seul  nom 
■>s  entendaient  plusieurs  maladies  distinctes  aujourd’hui. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Il  va  hypertrophie  du  cœur  toutes  les  fois  que  l’épaisseur  des  parois  est  aug- 
mentée, soit  dans  toute  l’étendue  de  l’organe,  soit  dans  une  seule  de  ses  parties, 
'est  surtout  pour  pouvoir  apprécier  cette  maladie  que  la  connaissance  des  mesures 
Données  plus  haut  est  importante.  On  ne  saurait,  en  effet,  se  borner  à dire  que  le 
neur  est  hypertrophié  lorsqu’il  a atteint  telle  ou  telle  épaisseur,  car  une  mesure 
osolue  pourrait,  suivant  lage,  se  trouver  soit  au-dessus,  soit  au-dessous  de  l’état 
•ormal. 

Cette  affection  a reçu  les  noms  de  palpitations,  battements  de  cœur,  anévrysme 
’ju  cœur,  maladie  organique  du  cœur,  anévrysme  actif. 

Sa  fréquence,  sans  être  extrême,  est  assez  grande.  Si  l’on  en  a trouvé  un  plus 
and  nombre  de  cas  dans  ces  derniers  temps,  c’est  qu’on  sait  mieux  les  dé- 
muvrir. 

§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — On  n’a  que  des  données  peu  précises  sur  Y âge  et 
sexe  considérés  comme  causes  prédisposantes.  On  sait  seulement  d’une  manière 
Tuéralc  qu’on  est  principalement  exposé  à celle  maladie  dans  l’âge  mûr,  et  que 
'S  hommes  y sont  plus  sujets  que  les  femmes.  Quant  à l’espèce  d’hypertrophie, 

' est  aujourd’hui  démontré  que  l’hypertrophie  simple  qui  est  ordinairement  la 
'iiséquence  d’une  affection  des  poumons  se  manifeste  particulièrement  chez  les 
jets  avancés  en  âge,  tandis  que  l’hypertrophie  qui  est  la  conséquence  de  l’alté- 
ition  des  orifices  se  montre  ordinairement  chez  des  sujets  plus  jeunes,  et  princi- 
lement  chez  ceux  qui  ont  eu  des  rhumatismes  articulaires. 
iBeau  (1),  ayant  trouvé  plusieurs  cas  dans  lesquels  l’hypertrophie  coïncidait  avec 
l ie  péricardite  ancienne  et  des  adhérences  étroites , de  telle  sorte  que  le  jeu  des 
livides  pouvait  en  être  gêné,  a regardé  ces  adhérences  comme  une  cause  de  l’hy- 
irtrophie.  Hope  a lait  des  observations  semblables,  et  il  n’est  pas  très-rare,  en 
I et,  de  trouver  ces  lésions  réunies.  Cependant,  il  faut  le  dire,  on  n’a  pas  pu  suivre 
core  assez  exactement  la  marche  et  la  succession  de  ces  deux  maladies  pour 

(1)  Beau,  Recherches  d anatomie  pathologique  sur  une  espèce  particulière  de  dilatation  et 
' hypertrophie  du  cœur  ( Archives  de  médecine , avril  1836). 
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qu’on  doive  attribuer  nécessairement  à l’une  d’elles  la  production  de  l’autre.  [Tout 
«•n  admettant  que  l’adhérence  générale  du  péricarde  peut  donner  lieu  à l’hyper- 
trophie avec  dilatation,  Stokes(l)  doute  qu’il  en  soit  nécessairement  ainsi,  et 
meme  (pie  ce  fait  se  rencontre  souvent.  S’appuyant  sur  ses  observations  person- 
nelles et  sur  celles  de  Smith,  Barlow,  Chevers,  Walshe,  il  pense  que  l’oblitération 
du  sac  péricardiaque  peut  amener  l’atrophie  du  cœur,  aussi  bien  que  son  hyper- 
trophie; et  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  elle  ne  produit  pas  de  modification 
évidente  dans  l’état  du  cœur.] 

L étroitesse  congénitale  de  l’aorte  ou  de  l'artère  pulmonaire  a été  donnée 
comme  une  cause  de  cette  affection.  Laenncc  admettait  aussi  une  disproportion 
eongemtale  d'une  partie  du  cœur;  enfin  quelques  auteurs,  ayant  observé  un  nom- 
bre considérable  d’hypertrophies  de  cet  organe  dans  une  seule  famille,  ont  regardé 
l’affection  comme  héréditaire  ; mais  ces  assertions,  et  surtout  les  dernières,  ne 
sont  point  fondées  sur  des  faits  incontestables.  Quant  aux  professions,  on  ne  sait 
rien  de  positif  à cet  égard.  C’est  par  une  simple  vue  théorique  que  Corvisart  avait 
indiqué  les  sujets  exerçant  une  profession  qui  nécessite  des  mouvements  fatigants 
des  bras,  le  reste  du  corps  étant  en  repos,  comme  particulièrement  atteints  de 
1 hypertrophie  du  cœur,  et  l’on  a remarqué  que  dans  l’ouvrage  de  ce  médecin, 
où  les  tailleurs  en  particulier  sont  cités-  comme  sujets  à cette  affection,  il  n’y  avait 
pas  de  cas  dont  l’observation  fût  relative  à un  individu  de  cette  profession. 

2°  Causes  occasionnelles.  — En  cas  de  rétrécissement  d’un  ou  de  plusieurs 
orifices  du  cœur  on  voit  les  parois  de  la  cavité  placées  immédiatement  derrière  le 
rétrécissement  s’hypertrophier,  en  même  temps  que  la  capacité  de  cette  cavité 
augmente.  Dans  plusieurs  cas  on  a trouvé  l’hypertrophie,  non  pas  derrière  l’ob- 
stacle, mais  dans  la  cavité  qui  le  précédait.  I.egroux(2)  en  a signalé  plusieurs 
exemples.  Louis,  ayant  réuni  les  observations  qu’il  a recueillies  lui-même  à celles 
des  auteurs,  a trouvé  que,  dans  les  trois  cinquièmes  des  cas,  il  n’existait  aucun 
rapport  entre  les  lésions  de  la  membrane  interne  du  cœur,  soit  aux  orifices,  soit 
dans  d’autres  points  de  son  étendue,  et  la  production  de  l’hypertrophie  avec  ou  sans 
dilatation.  On  voit  par  là  combien  il  doit  rester  de  doutes  sur  l’explication  suivante, 
présentée  par  plusieurs  auteurs.  Ils  ont  attribué  l’hypertrophie  à une  inflammation 
qui,  siégeant  principalement  sur  l'orifice  rétréci,  se  serait  néanmoins  étendue  à 
d’autres  parties  du  cœur,  doht  elle  aurait  déterminé  le  rétrécissement,  et  encore 
à une  inflammation  qui,  ayant  existé  primitivement  dans  une  grande  étendue  du 
cœur,  aurait  laissé  pour  trace,  à l’orifice,  un  rétrécissement,  et  dans  les  parois  de 
la  cavité,  l’hypertrophie. 

[On  sait  que  Beau  (3)  a particulièrement  insisté  sur  l’influence  de  cette  cause, 
ce  qu’il  formule  en  disant  que  toute  hypertrophie  située  en  arrière  d’un  rétrécis- 
sement est  providentielle.  Selon  cet  auteur,  l’hypertrophie  aurait  été  créée  après 
le  rétrécissement,  dans  le  but  de  donner  aux  parois  de  la  cavité  un  surcroît  de 
force  proportionnée  à l’obstacle  à surmonter,  dans  le  but  enfin  de  rétablir  une 


(1)  Stokes,  Traité  des  maladies  du  cœur,  trad.  Sénac.  Paris,  18GÆ,  p.  12  et  9G. 

(2)  Legroux,  De  l’inflammation  comme  Cause  des  affections  organiques  du  cœur  (Journal 
T Expérience,  1837). 

(3)  Beau,  Traité  d’auscultation  appliquée  à l’étude  des  maladies  du  poumon  et  du  cœur. 
Paris,  185  G. 
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s sorte  d’état  normal,  ou  du  moins  d’équilibre  entre  la  puissance  et  la  résistance. 

On  vient  de  voir  que  les  chiffres  précédents  et  le  fait  de  l’existence  d’hypertro- 
phies sans  obstacles,  ruinent  cette  hypothèse.  D’autres  preuves  s’ajoutent  à celles-là. 
Dans  un  travail  récent,  Campana(l)  a présenté  un  grand  nombre  d’objections  à la 
théorie  qui  veut  que  le  cœur  augmente  de  volume  et  d’énergie  en  face  d’un  ob- 
stacle à vaincre  ou  d’une  résistance  à surmonter,  absolument  comme  un  muscle 
< quelconque  se  développe  par  un  exercice  soutenu;  d’après  lui,  l'hypertrophie 
n’est  que  le  fait  de  l’évolution  exagérée  de  la  substance  musculaire  du  cœur,  par  le 
I fait  de  la  maladie  qui  agit  directement  sur  le  muscle  cardiaque  ; et  non  le  résultat 
■ secondaire  d’un  trouble  quelconque  apporté  à la  circulation.  Si  l’on  ne  considère 
I l’hypertrophie  et  le  rétrécissement  qu’après  leur  formation  et  dans  leur  entier  dé- 
veloppement, on  peut  prendre  l’hypertrophie  pour  le  résultat  et  la  conséquence 
nécessaire  du  rétrécissement.  Telle  est,  en  effet,  l’idée,  la  plus  simple  qui  puisse 
s’éveiller  tout  d’abord  ; mais  elle  11e  tarde  pas  à être  détruite  quand  on  examine 
l’évolution  ou  le  développement  des  deux  lésions.  L’une  n’est  pas  la  conséquence 
de  l’autre,  car  elles  ne  se  suivent  pas;  elles  sont  simultanées,  contemporaines, 
elles  s’accompagnent  sans  s’influencer.  Les  faits  les  plus  nombreux  et  les  plus 
variés  établissent  que  là  où  une  membrane  formant  surface  vient  à s’enflammer, 
les  tissus  sous-jacents  s’hypertrophient;  cela  ne  vient  pas  de  ce  que  ces  tissus 
participent  à l’inflammation,  mais  de  l’augmentation  de  leur  réseau  vasculaire  par 
suite  de  l’inflammation  du  plan  membraneux  qu’ils  supportent.  Cette  hypertrophie 
est  donc  simplement  un  fait  d 'irritation  nutritive  ou  d’ hypernutrition,  et  rien 
autre  chose.  On  voit  la  musculeuse  de  la  vessie  s’ hypertrophiée  et  former  des 
colonnes  volumineuses,  sous  l’influence  de  la  cystite,  du  catarrhe  vésical,  et  sans 
qu’il  y ait  le  moindre  obstacle  au  col  de  la  vessie,  dans  la  prostate,  dans  l’urèthre. 
Celle  de  l’estomac  s’hypertropliie  à la  suite  de  la  gastrite  chronique,  du  cancer, 
même  lorsqu’il  n’y  a pas  de  rétrécissement  pylorique,  etc.  La  même  chose  a lieu 
dans  le  cœur  : l’hypertrophie  et  le  rétrécissement  sont  deux  effets  d’une  même 
cause;  et,  nous  le  répétons,  l’une  n’est  pas  la  conséquence  de  l’autre.  Il  y a d’ail- 
leurs quelque  chose  de  singulier  à supposer  que  la  nature  veille  incessamment 
pour  produire  une  hypertrophie  là  où  existe  un  rétrécissement  ; et  il  faudrait  ad- 
mettre, dès  lors,  que  bon  nombre  de  lésions  pourraient  bien  être  destinées  à jouer 
ce  rôle  de  compensation,  et  à être  un  bien  plutôt  qu’un  mal. 

V altération  sénile  clés  artères  s’accompagne  très-fréquemment  aussi  d’hyper- 
trophie du  cœur.  Marey  (2)  a cherché  la  cause  de  ce  fait  dans  le  surcroît  d’acti- 
vité que  la  diminution  d’élasticité  artérielle  doit  imposer  au  cœur,  en  créant  au 
devant  de  lui  un  obstacle  qui  rend  ses  contractions  plus  pénibles.  Cette  expli- 
cation, analogue  à celle  de  Beau,  semble  passible  des  mêmes  objections.  ] 

O11  a signalé,  comme  une  des  causes  les  plus  efficaces,  un  obstacle  apporté  à la 
circulation  du  sang  par  une  maladie  chronique  des  poumons , la  phthisie  par 
exemple  ; mais  des  recherches  exactes  ont  prouvé  le  peu  de  fondement  de  cette 
assertion.  Ainsi  Louis  et  Bizot  ont  trouvé,  chez  des  phthisiques  dont  les  poumons 
farcis  de  tubercules  étaient  presque  entièrement  imperméables,  le  cœur  notable- 

(1)  Campana,  Considérations  nouvelles  sur  l'origine  de  l'hypertrophie  et  de  lu  dilatation 
du  cœur,  thèse  inaug.  Paris,  1861. 

(2)  Marey,  thèse  inaug.  Paris,  1859,  et  Physiol.  méd.  de  la  circul.du  sang.  1863,  p.  h H. 
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nient  diminué  de  volume,  et  non  hypertrophié,  comme  on  aurait  pu  s’y  attendre 
d’après  les  idées  théoriques.  Les  choses  se  passent  de  la  même  manière  lorsqu’un 
cancer  vient  s’opposer  au  cours  du  sang  dans  les  poumons. 

L’ emphysème  pulmonaire  ne  nous  paraît  pas  devoir  être  considéré  seulement 
comme  une  cause  prédisposante  de  l’hypertrophie;  il  en  est  encore  une  cause 
efficiente,  ainsi  que  les  recherches  de  Louis  (1)  nous  l’ont  appris.  Il  suffit  de 
l’existence  de  l’emphysème  pulmonaire,  pendant  un  certain  nombre  d’années,  pour 
que,  sans  aucune  autre  cause  particulière,  on  voie  se  développer  une  hypertrophie 
du  cœur,  qui  fait  des  progrès  plus  ou  moins  rapides. 


Les  bronchites  particulières  qui  se  montrent  si  fréquentes  chez  les  emphyséma- 
teux, ont  aussi  leur  part  dans  la  production  de  l’hypertrophie  du  cœur. 

lies  émotions  vives  et  souvent  répétées,  les  chagrins,  les  passions  violentes,  sont 
généralement  rangés  parmi  les  causes  très-efficaces  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 
Corvisart  les  mettait  presque  au  premier  rang,  mais  on  est  bien  loin  de  savoir 
encore  quel  est  leur  degré  d’influence. 

Un  régime  excitant;  l’usage  immodéré  des  boissons  alcooliques;  un  exercice 
violent  fréquemment  renouvelé;  en  un  mot,  toutes  les  causes  qui  activent  très- 
notablement  la  circulation,  ont  été  signalées  comme  provoquant  les  maladies  du 
cœur.  Quant  à Y irritation  nutritive  imaginée  par  Dupuvtren,  c’est  tout  simple- 
ment un  mot  qui  exprime  un  fait  vrai,  c’est-à-dire  la  production  fréquente  de 
l’hypertrophie  sans  cause  connue,  mais  qui  ne  nous  apprend  rien  de  plus  positif. 

Barlovv  (2)  a classé  ainsi  qu’il  suit  Jes  causes  de  la  dilatation  et  de  l’hypertrophie 
du  cœur  : « La  dilatation,  dit-il,  reconnaît  deux  espèces  de  causes  : 1°  l’augmen- 
tation de  la  quantité  du  sang  dans  les  cavités  du  cœur;  2°  l'affaiblissement  des 
parois  musculaires  du  cœur,  qui  ne  peut  plus  lutter  contre  la  force  distensive 
ordinaire.  Il  suit  de  là  que  la  dilatation  et  l’hypertrophie  ne  sont  en  quelque  sorte 
que  deux  modes  du  même  état  morbide,  en  rapport  avec  le  degré  d’activité  de  la 
fonction  nutritive,  et  que  toutes  les  causes  des  deux  altérations  peuvent  se  ranger 
sous  les  trois  groupes  suivants  : 1°  l’obstruction  par  changement  dans  les  orifices 
du  cœur  ou  sur  le  trajet  du  système  circulatoire;  2°  l’obstruction  dépendant  du 
changement  dans  la  quantité' ou  dans  les  propriétés  physiques  du  sang;  3°  le  défaut 
de  force  des  parois  musculaires  du  cœur.  » 

Bien  que  celte  classification  soit  généralement  satisfaisante,  et  il  n’en  reste  pas 
moins  quelques  faits  qui  ne  s’v  prêtent  pas  complètement. 

Cette  restriction  s’applique  plus  encore  à la  théorie  de  Forget  (de  Strasbourg). 

Ce  médecin  a lu  à l’Académie  de  médecine  (3)  un  travail  dont  voici  les  con- 
clusions : 

« 1°  Le  signe  culminant  du  rétrécissement  aortique  est  la  dilatation  du  ventri- 
cule gauche,  laquelle  existe  presque  nécessairement  avec  hypertrophie.  L'ané- 
vrysme du  ventricule  gauche  implique  la  dilatation  passive  des  autres  cavités.  Le 
rétrécissement  aortique  amène  donc  le  développement  général  du  cœur  ( cor 
■bovinum). 

(1)  Louis,  Hedherch.es  sur  F emphysème  [Mémoires  de  la  Société  médicale  d’observation  de 
Paris,  1837,  t I). 

(2)  Barlovv,  Guy’ s hospital  Reports,  t.  V,  1847. 

(3)  Forget  (de  Strasbourg).  Recherches  nouvelles  sur  le  diagnostic  de  l’anévrysme  du  cœur 
(Bulletin  de  l’Académie  de  médecine,  Paris,  1844,  t.  IX,  p.  1171). 
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» 2°  Le  rétrécissement  mitral  donne  lieu  à la  dilatation  des  cavités,  moins 
■celle  du  ventricule  gauche,  d’où  le  cœur  en  gibecière. 

» 3»  Lorsqu’il  y a complication  de  rétrécissement  des  deux  orifices,  les  signes 
(Sünt  ccux  propres  à l’orifice  dont  le  rétrécissement  est  le  plus  prononcé. 

» h°  L’anévrysme  du  cœur  droit,  plus  fréquent  qu’on  ne  le  pense,  résulte  tou- 
jours de  l’engorgement  pulmonaire  chronique.  Ici  les  accidents  pulmonaires  ont 
(précédé  les  accidents  circulatoires. 

» 5°  L’hypertrophie  concentrique  est  spéciale  au  ventricule  gauche  et  résulte 
presque  constamment  d’un  obstacle  siégeant  en  arrière  de  ce  ventricule;  à savoir, 

: lu  rétrécissement  mitral  ou  de  l’engorgement  pulmonaire. 

» 6°  Les  signes  généraux  dérivant  presque  tous  de  l’obstacle  circulatoire  doi- 
vent, contrairement  à l’opinion  générale,  être  les  mêmes  dans  tous  les  genres 
I d’anévrysmes  : ainsi,  l’anasarque,  la  dyspnée,  le  reflux  Veineux,  la  cyanose,  sont 
les  mêmes,  soit  qu’il  y ait  rétrécissement  aortique  ou  mitral,  dilatation  active  ou 
■passive,  etc.  » 

D’abord  nous  avons  vu  que  parfois  la  dilatation  se  fait  non  en  arrière,  mais 
t«u  devant  dp  rétrécissement,  et  quant  à la  dilatation  du  ventricule  droit  par 
-suite  de  l’obstacle  qu’éprouve  le  cours  du  sang  dans  le  poumon,  il  suffïit  de  voir 
< ce  qui  se  passe  chez  les  phthisiques  pour  s’assurer  qu’il  faut  autre  chose  que  cet. 
obstacle. 

[Lu  dehors  de.  tout  état  pathologique  et  sous  la  seule  influence  de  la  gestation , 
le  cœur  s’hypertropie  en  même  temps  que  l’utérus.  Cette  hypertrophie  physiolo- 
, gigue , que  J.  F.  Larcher  a le  premier  signalée  (1),  porte  sur  le  ventricule  gauche  du 
cœur;  elle  consiste  dans  une  augmentation  d’un  quart  au  moins,  d’un  tiers  au 
plus.  Elle  croît  et  décroît  avec  l’hypertrophie  de  l’utérus,  et  persiste  encore 
quelque  temps  après  l’accouchement.  Ce  fait  remarquable,  déjà  confirmé  par 
Ducrest  (2),  a été  mis  hors  de  doute  par  les  recherches  de  Béraud,  de  Zambaco 
et  de  Blot,  et  par  le  rapport  favorable  présenté  par  Andral  à l’Académie  des 
-sciences  (3).] 

§ III.  — Symptômes. 

On  a divisé  l’hypertropie  en  plusieurs  espèces  ou  formes,  dont  on  a cherché  à 
faire  des  descriptions  séparées.  Ainsi  on  a décrit  l 'hypertrophie  avec  dilatation , 
\'  hypertrophie  concentrique  et  Y hypertrophie  bornée  à une  ou  plusieurs  des 
diverses  cavités.  Il  est  certain  que  ces  formes  présentent  quelques  particularités 
remarquables,  mais  il  ne  s’ensuit  pas,  à notre  avis,  qu’elles  méritent  une  descrip- 
tion toute  spéciale.  Nous  exposerons  d’abord  les  symptômes  communs  qui  appar- 
tiennent à l’hypertrophie;  puis  ceux  des  diverses  formes  que  nous  croyons  devoir 
considérer  comme  de  simples  variétés. 

Début. — Il  est  très-rare  que  l’hypertrophie  du  cœur  se  développe  rapidement; 

(1)  J.  F.  Larcher,  De  l'hypertrophie  normale  du  cœur  pendant  la  grossesse  et  de  son  im- 
portance pathogénique  ( Archives  générales  de  médecine,  1828,  t.  I).  Mémoire  couronné  par 
l’Académie  des  sciences. 

(2)  Ducrest,  cité  dans  un  mémoire  de  Beau  des  Archives  générales  de  médecine , 4e  série, 
t.  X,  p.  28. 

(3)  Andral,  Rapport  sur  le  concours  des  prix  de  médecine  ( Comptes  rendus  de  l'Acad. 
des  sciences,  29  décembre  1862). 
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en  général,  elle  débute  d’une  manière  sourde  et  inaperçue,  ou  bien  elle  donne  lieu 
d’abord  à des  palpitations  intermittentes  qui,  plus  tard,  deviennent  continues,  en 
même  temps  que  les  autres  signes  de  lu  maladie  se  manifestent.  On  a cité  des  cas 
ou,  soit  que  la  maladie  existait  déjà  sans  qu’on  l’eût  découverte,  soit  qu’elle  ait 
apparu  tout  a coup,  les  palpitations  ont  commencé  après  une  émotion  très  vive, 
un  violent  accès  de  colère,  une  grande  frayeur,  la  chute  d’un  lieu  très-élevé,  etc. 

Dans  quelques  cas,  au  contraire,  des  malades  ont  pendant  longtemps  des  palpi- 
tations sans  en  éprouver  d incommodité.  Ils  peuvent  se  livrer  à un  violent  exercice, 
nager,  plonger,  sans  en  souffrir,  et  cependant,  au  bout  d’un  certain  temps,  tous 
les  s\  mptômes  de  1 hypertrophie  avec  dilatation  apparaissent  et  suivent  leur  cours 
ordinaire. 

Symptômes.  — Ils  doivent  être  distingués  en  symptômes  locaux  et  en  sym- 
ptômes généraux.  Les  premiers  sont  ceux  qui  ordinairement  importunent  le  plus 
les  malades.  Cependant  il  y a quelques  exceptions  à cette  règle. 

1°  Symptômes  locaux.  — • On  a signalé  l’existence  d’une  voussure  à la  région 
précordiale  comme  un  des  signes  de  l’hypertrophie  du  cœur;  mais  les  recherches 
de  AVoillez  (1)  ont  fait  voir  qu’on  avait  pris  pour  une  voussure  due  à l’hypertrophie 
une  de  ces  saillies  existant  depuis  la  naissance,  auxquelles  il  a donné  le  nom 
<X hétéromorphies  physiologiques.  Ce  sujet  sera  traité  plus  loin.  (Voy.  Appendice, 
Ectopie  nu  COEUR.) 


La  matité , sans  être  extrêmement  considérable,  est  toujours  notable  si  l’hyper- 
trophie a atteint  un  certain  degré;  et  s’il  y a dilatation,  elle  peut  offrir  jusqu’à  10 
et  12  centimètres  de  diamètre,  et  quelquefois  davantage.  En  même  temps  on 
sent  sous  le  doigt,  pendant  la  percussion,  une  résistance  inaccoutumée  et  très-con- 
sidérable lorsque  les  parois  du  cœur  sont  très-épaissies. 

\é  impulsion  du  cœur  est  ordinairement  très-forte;  elle  soulève  fortement,  et 
dans  une  étendue  considérable,  les  parois  de  la  poitrine.  En  outre,  on  remarque 
souvent  un  fait  qu’il  est  très-important  de  noter,  c’est  le  battement  de  la  pointe  du 
cœur  en  dehors,  et  quelquefois  à une  assez  grande  distance  de  la  ligne  verticale 
abaissée  du  mamelon.  Ce  signe  annonce  évidemment  un  changement  dans  la  forme 
et  dans  la  position  de  l’organe,  changement  dû  à l’hypertrophie,  dont  on  constate 
d’ailleurs  les  autres  symptômes. 

On  ne  trouve  pas  ordinairement  de  bruit  anormal  à la  région  précordiale; 
cependant  on  a noté  quelquefois  un  léger  bruit  de  souffle  au  premier  temps.  Ce 
bruit  de  souille  ne  peut  être  expliqué  que  par  la  grande  violence  avec  laquelle  le 
sang  est  poussé  dans  l’aorte,  de  telle  sorte  que  la  vitesse  du  liquide  compensant  la 
trop  grande  largeur  de  l’orifice  qu’il  traverse,  la  vibration  se  trouve  produite 
connue  si  cet  orifice  était  rétréci.  Toutefois  ce  bruit  de  souffle  est  toujours  très- 
léger,  et  n’est  nullement  comparable  à celui  qui  est  produit  sur  les  bords  rugueux 
des  valvules  adhérentes.  On  a encore  cité  un  bruit  musical  qui,  en  effet,  se  fait 
entendre  dans  quelques  cas  d’hypertrophie,  et  qui  est  quelquefois  si  fort,  qu’on 
peut  le  percevoir  à plusieurs  pas  de  distance.  Ce  bruit  existe  principalement  dans 
les  cas  d’hypertrophie  avec  dilatation. 


(1)  Woillez,  Recherches  sur  /’ inspection  et  la  mensuration  de  la  poitrine.  Paris,  1838. 
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[Ou  constate  aussi  quelquefois  par  l’auscultation  un  bruit  intense  qui  se  pro- 
duit pendant  la  systole  du  cœur.  Ce  bruit,  que  l’on  a désigné  sous  le  nom  de  cli- 
( fue tis  métallique  (Laennec),  de  tintement  métallique  (Bouillaud),  paraît  produit 
par  le  choc  violent  de  la  pointe  du  cœur  contre  la  paroi  thoracique;  on  peut 
l'imiter  en  appliquant  la  paume  de  la  main  sur  l’oreille,  et  percutant  légèrement 
la  face  dorsale  avec  un  doigt  de  l’autre  main.] 

Mais  s’il  n’y  a pas  de  bruits  anormaux  bien  marqués  dans  l’hypertrophie  du 
cœur,  les  bruits  normaux  subissent  des  modifications  qui  ont  une  grande  impor- 
tance. Ces  bruits,  et  principalement  le  premier,  sont  sourds,  obscurs,  étouffés,  et 
ordinairement  prolongés,  selon  la  remarque  de  Hope.  C’est  là  un  signe  apparte- 
nant à toutes  les  hypertrophies,  mais  qui,  dans  les  diverses  espèces,  varie  pour 
l’intensité  cl  le  temps  auquel  il  se  produit. 

En  général,  ces  symptômes  ne  s’accompagnent  pas  d’une  douleur  notable.  Les 
sujets  se  plaignent  plutôt  d’une  gène,  d’un  sentiment  de  pesanteur  vers  la  région 
précordiale,  et  d’une  espèce  d’anxiété  qui  est  surtout  produite  par  les  palpitations. 
Il  est  des  cas  exceptionnels  où  les  malades  n’éprouvent  même  aucune  sensation. 
Louis  a vu,  entre  autres,  un  homme  qui,  depuis  longtemps,  avait  les  palpitations 
les  plus  violentes,  et  présentait  des  signes  d’hypertrophie  du  cœur  très-évidents 
pour  ceux  qui  l’examinaient,  sans  se  douter  qu’il  eût  la  moindre  affection.  Quel- 
ques sujets,  au  contraire,  ressentent  une  douleur  assez  vive,  mais  que  nous  avons 
vue,  dans  plusieurs  cas,  avoir  son  siège  dans  les  parois  de  la  poitrine,  de  telle 
sorte  qu’on  pouvait  à peine  toucher  la  peau  de  la  région  précordiale  sans  l’exas- 
pérer. 

2°  Symptômes  généraux.  — Il  y a dans  la  circulation  des  changements  qu’il 
importe  de  signaler.  Le  pouls  est  ordinairement  fort,  plein,  large,  et  en  même 
temps  régulier.  On  trouve  cependant  de  nombreuses  exceptions  à cette  règle;  dans 
l’hypertrophie  concentrique,  par  exemple,  le  pouls  est  petit  et  déprimé,  et  l’on 
sait  que  dans  les  cas  d’hypertrophie  compliquée  d’autres  lésions  du  cœur,  le  pouls 
présente  des  altérations  notables  ; ici  nous  ne  nous  occuperons  que  de  l’hypertro- 
phie avec  conservation  de  la  capacité  normale  ou  avec  dilatation  proportionnée  à 
l’épaississement  des  parois.  Les  caractères  du  pouls  sont  remarquables  surtout 
dans  les  cas  où  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche  est  prédominante. 

On  a cité,  comme  appartenant  à l’hypertrophie,  un  embari'as  plus  ou  moins 
considérable  de  la  circulation  veineuse,  d’où  la  turgescence  et  l’aspect  violacé  de 
la  face,  l’œdème,  l’anasarque,  les  hémorrhagies  passives,  les  troubles  de  la  respi- 
ration ; mais  bouillaud  fait  remarquer  qu’on  a eu  principalement  en  vue  dans 
cette  description  les  cas  compliqués,  et  où  des  obstacles  plus  ou  moins  considéra- 
bles, placés  aux  orifices  du  cœur,  venaient  arrêter  la  marche  du  sang.  Dans  les 
cas  d’hypertrophie  simple,  la  face  fortement  colorée,  l’absence  de  toute  congestion 
veineuse,  et  des  infiltrations  séreuses,  si  communes  dans  les  maladies  du  cœur, 
annoncent  que  la  circulation  a,  au  début  du  moins,  un  surcroît  d’activité,  et  n’est 


nullement  emba rrassée. 

Déjà  Bouillaud  avait  fait  remarquer  la  coïncidence  des  infiltrations  séreuses  avec 
les  rétrécissements  des  orifices  plutôt  .qu’avec  l’hypertrophie  elle-même.  Louis  a 
trouvé  que  l’œdème  n’a  généralement  point  lieu  sans  rétrécissement,  de  telle  sorte 
<lu’on  peut  en  tirer  un  signe  très-utile  pour  le  diagnostic  ; car,  si  l’absence  de  la 
Valleix,  5e  édit.  III— 7 
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sérosité  ire  prouve  pas  d’une  manière  positive  qu’il  n’y  a pas  de  rétrécissement,, 
puisque  celui-ci  ne  produit  pas  nécessairement  l’œdème,  et  que  parfois  l’œdème- 
peut  se  produire  sans  lui,  du  moins  sa  présence  porte  à penser  que  le  rétrécisse- 
ment existe,  et  que  par  conséquent  la  maladie  a un  degré  de  gravité  de  plus  que 
l’hypertrophie  simple.  Dans  les  cas  où  l’hypertrophie  ne  présente  point  de  com- 
plication, la  respiration,  la  locomotion  et  l’innervation  n’éprouvent  d’altération 
notable  que  dans  les  derniers  temps  de  la  maladie,  et  lorsque  les  autres  sym- 
ptômes ont  fait  de  grands  progrès. 

[ Plusieurs  des  symptômes  qui  viennent  d’être  indiqués,  tels  que  l’impulsion 
exagérée  du  cœur,  le  tintement  métallique,  la  force  et  la  plénitude  du  pouls, 
appartiennent  plutôt  à l’activité  de  la  contraction  cardiaque  qu’à  l’hypertrophie; 
aussi  manquent-ils  dans  les  cas  assez  communs  où  il  n’y  a pas  augmentation  de  la 
force  du  cœur  (Stokes).  On  peut  même  rencontrer  des  caractères  inverses,  quand 
l’hypertrophie  s’accompagne  d'affaiblissement  de  la  contractilité  cardiaque.] 

Formes  de  U hypertrophie.  — Depuis  Berlin  (1)  on  a généralement  divisé  l’hv- 
pertrophie  en  trois  formes  principales  : « Dans  la  première,  dit  Bouiîlaud,  les 
parois  d’une  ou  de  plusieurs  cavités  du  cœur  sont  hypertrophiées,  sans  que  ces 
cavités  aient  augmenté  ou  diminué  de  capacité  : c’est  Y hypertrophie  simple.  Dans 
la  seconde,  les  parois  des  cavités  sont  hypertrophiées  en  même  temps  que  la  capa- 
cité de  ces  cavités  est  augmentée  : c’est  Y hypertrophie  excentrique,  ou  l’ané- 
vrysme actif  de  ( Ionisai  t.  Dans  la  troisième,  l’épaississement  hypertrophique  du 
cœur  coïncide  avec  la  diminution  de  capacité  des  cavités,  comme  si  l’hypertrophie 
s’était  opérée  à leurs  dépens  : c’est  Y hypertrophie  concentrique.  » 

Les  deux  premières  de  ces  formes  ont  été  admises  sans  discussion.  Peut-être 
cependant  le  défaut  de  mesures  exactes  fera-t-il  naître  quelques  doutes  sur  l’exis- 
tence de  la  première,  au  moins  dans  quelques-uns  des  cas  cités.  Du  reste,  on  con- 
vient que  cette  forme  est  très-rare.  Pour  la  seconde,  elle  constitue,  dans  la  très- 
grande  majorité  des  cas,  l’hypertrophie  du  cœur.  La  troisième  a soulevé  des 
objections  sérieuses.  J.  Cruveilhier,  ayant  remarqué  que  les  individus  qui  ont 
succombé  à une  mort  violente,  et  en  particulier  les  suppliciés  qui  périssent  par 
une  hémorrhagie  très-rapide,  présentent  un  effacement  complet  des  cavités  ven- 
triculaires, en  a conclu  que  les  cœurs  hypertrophiés  concentriquement  sont  des 
cœurs  n’offrant  qu’une  hypertrophie  simple,  mais  surpris  par  la  mort  dans  toute 
l’énergie  de  leur  contractilité.  D’autre  part,  George  Budd  (2)  a publié  un  mé- 
moire sur  l’hypertrophie  concentrique,  fondé  sur  quinze  cas  empruntés  à divers 
auteurs  ou  observés  par  lui-même,  et  desquels  il  conclut  que  l’hypertrophie  con- 
centrique n’existe  point  d’une  manière  permanente  pendant  la  vie,  si  ce  n’est  dans 
quelques  cas  rares  de  difformité  congénitale.  Les  raisons  qu’il  donne  ne  nous 
paraissent  pas  péremptoires.  Si,  en  effet,  il  a pu  souvent,  à l’autopsie,  ramener 
les  cavités  du  cœur  à leur  dimension  normale,  quelquefois  il  n’v  est  point  parvenu, 
et  s’il  a pu  expliquer  fréquemment  l’état  de  contraction  du  ventricule  par  la  facilité 
avec  laquelle  le  sang  pouvait  être  chassé  à travers  un  orifice  non  rétréci,  dans 


(1)  Berlin,  Truité  des  maladies  du  cœur.  Paris,  1824,  in-8. 

(2)  George  Budd,  On  increascd  thickness  of  the  parietes  of  one  of  the  ventricles  of  the 
Henri  with  diminution  ofits  eirvity  (Med.  chir.  Trnns.  of  London,  1838,  t.  XXI,  p.  296). 
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plusieurs  cas  où  il  existait  un  obstacle  considérable  au  cours  du  sang,  il  n’est  pas 
permis  d’adopter  cetle  explication.  D’un  autre  côté,  plusieurs  auteurs,  Corvfcart, 
Bouillaud,  Louis,  Hope,  etc.,  ont  cité  des  exemples  d’hypertrophie  très-considé- 
rable qui  ne  permettaient  plus  la  dilatation  du  cœur  après  la  mort,  et  où  le  ven- 
tricule était  tellement  rétréci  que,  dans  une  observation  de  Louis,  il  pouvait 
admettre  à peine  l’extrémité  du  pouce.  Comment,  d’ailleurs,  si  l’hypertrophie 
concentrique  n’existait  pas,  aurait-on  pu,  dans  les  cas  dont  nous  venons  de  parler, 
constater  pendant  la  vie  quelques  symptômes  particuliers,  et  entre  autres  la  peti- 
tesse du  pouls,  duc  sans  doute  à la  petite  quantité  de  sang  lancé  par  le  ventricule. 

Dechambrc  (1)  a fait  porter  son  investigation  sur  un  grand  nombre  de  sujets,  ne 
s’en  liant  jamais  à l’apparence,  et  n’admettant  comme  l’expression  de  la  capacité 
réelle  des  ventricules  et  de  l’épaisseur  de  leurs  parois,  que  l’état  dans  lequel  se 
itrouvent  ces  cavités  à la  suite  de  la  dilatation,  et  du  retrait  qu’elles  éprouvent  im- 
unédiatement  après  elles. 

Les  faits  de  Dechambre  se  divisent  en  quatre  catégories.  Dans  la  première,  des 
\cutricules  rétrécis  ou  même  littéralement  oblitérés  se  laissaient  dilater  assez  pour 
qu’après  un  léger  retour  sur  eux -mêmes  ils  conservassent  des  dimensions  normales, 
et  les  parois,  dans  ce  mouvement  d’expansion,  avaient  perdu  l’excès  d’épaisseur 
iqu’ elles  présentaient  d’abord. 

Dans  la  deuxième  catégorie,  la  dilatation  des  ventricules  était  un  peu  plus  diffi- 
cile, alors  même  que  leur  rétrécissement  n’était  pas  très-considérable  ; cependant 
on  parvenait,  sans  trop  d’efforts,  à leur  donner  d’une  manière  permanente  des  di- 
mensions supérieures  aux  dimensions  normales,  et  toujours  alors  leurs  parois  res- 
taient encore  notablement  épaissies. 

Une  troisième  catégorie  comprend  les  cas  où,  après  la  distension,  les  ventri- 
k ailes  revenaient  à des  dimensions  normales,  les  parois  conservant  une  épaisseur 
exagérée.  Dans  ce  cas,  habituellement  la  distension  était  plus  difficile  encore  que 
Mans  les  précédents.  Au  lieu  de  sentir  la  fibre  musculaire  se  distendre  graduelle- 
ment sous  l’effort,  on  était  presque  immédiatement  arrêté  par  une  résistance  inélas- 
ique,  semblable  à celle  que  donne  un  cœur  normal,  quand  déjà  la  distension  de 
«ies  parois  a été  portée  aux  dernières  limites  de  l’extensibilité. 

Dans  la  quatrième  catégorie,  à quelque  degré  de  distension  que  le  cœur  fût  sou- 
mis, les  ventricules,  un  instant  dilatés,  revenaient  toujours  à des  dimensions  infé- 
rieures aux  dimensions  normales,  et  les  parois,  un  instant  amincies,  à un  degré 
ITépaisseur  exagéré.  v 

Dans  ces  deux  dernières  catégories,  le  volume  du  cœur,  ou  n’avait  pas  sensi- 
blement varié,  ou  avait  augmenté;  le  ventricule  affecté  était  plus  plein,  plus 
arrondi  que  de  coutume  ; le  tissu  musculaire  était  plus  incompressible,  plus  dense, 
■lit,  si  l’on  peut  le  dire,  d’un  grain  plus  serré  que  dans  la  seconde,  et  surtout  dans 
a première  catégorie. 

Après  de  semblables  expériences,  on  ne  saurait  plus  mettre  en  doute  l’existence 
Me  l’hypertrophie  concentrique  ; nous  devons  cependant  reconnaître  que,  dans  un 
ion  nombre  de  cas,  la  remarque  de  Cruveilhier  reçoit  son  application. 

(1)  Dechambre,  De  V hypertrophie  concentrique  du  cœur  ( Gazette  médicale,  21  septembre 
>8 lili,  p.  601). 
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Disons  un  mot  (le  ces  trois  formes. 

Première  forme.  — L’hypertrophie  avec  conservation  de  la  capacité  normale  ne 
présente  rien  qui  diffère  delà  description  générale  donnée  plus  haut. 

Deuxième  forme.  — Dans  l’hypertrophie  avec  dilatation,  ce  qu’il  y a surtout  de 
remarquable,  c’est  l’étendue  de  la  matité  précordialc,  qui  est  telle  que  l’on  a vu  la 
pointe  du  cœur  battre  en  dehors  et  au-dessous  du  mamelon,  entre  la  huitième  et  la 
neuvième  cote,  et  la  hase  entre  la  deuxième  et  la  troisième.  En  outre,  la  grandeur, 
la  plénitude,  l’état  vibrant  du  pouls,  annoncent  qu’une  grande  quantité  de  sang 
esl  lancée  d’un  seul  coup  dans  le  système  artériel. 

Troisième  forme.  — Quant  à l’hypertrophie  concentrique,  avec  une  matité  moins 
étendue,  elle  nous  offre  des  bruits  du  cœur  sourds,  étouffés,  prolongés,  et  en  même 
temps  cette  petitesse,  cette  dépression  du  pouls  dont  nous  avons  déjà  plusieurs  fois 
parlé. 

Hypertrophie  bornée  à une  partie  du  cœur.  — Bouillaud  donne  le  résumé 
le  plus  précis  des  différences  qui  existent  entre  Y hypertrophie  des  deux  ven- 
tricules. Selon  lui,  dans  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche,  les  battements  se 
font  principalement  sentir  vers  les  cartilages  dos  cinquième,  sixième,  septième  ou 
môme  huitième  côtes,  où  se  trouvent  à leur  maximum  la  matité  et  la  voussure.  En 
même  temps  le  pouls  est  fort,  tendu,  vibrant  ; le  visage  est  vermeil  ; les  yeux  sont 
animés  ; il  se  manifeste,  à des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  des  bouffées  de 
chaleur  vers  la  tête;  on  observe  des  étourdissements,  des  saignements  de  nez,  etc. 
Dans  l’hypertrophie  du  ventricule  droit,  au  contraire , les  battements  violents 
existent  sous  la  partie  inférieure  du  sternum,  ainsi  que  la  matité;  le  pouls 
n’est  point  plein  et  vibrant,  à moins  de  complication  d’hypertrophie  du  ventricule 
gauche.  11  y a des  hémorrhagies  pulmonaires  ; la  respiration,  suivant  Corvisart, 
est  gênée;  en  un  mot,  tandis  que  dans  l’une  on  trouve  une  augmentation  d’éner- 
gie de  la  circulation  artérielle,  dans  l’autre  cette  énergie  existe  dans  la  circulation 
veineuse,  comme  le  prouve  la  dilatation  de  l’artère  pulmonaire  dans  toute  son  éten- 
due, observée  par  Louis  (1)  dans  le  cas  d’hypertrophie  des  cavités  droites.  \ ces 
signes,  Hope  et  plusieurs  autres  observateurs  ajoutent  la  turgescence  des  veines 
jugulaires  externes,  et  le  pouls  veineux  lorsque  l’hypertrophie  existe  à droite  ; mais 
dans  les  cas  où  il  en  est  ainsi,  il  y a ordinairement  complication  d’une  lésion  val- 
vulaire. 

Quant  à Y hypertrophie  des  oreillettes , Bouillaud  n’en  parle  point,  et,  suivant 
Hope,  il  n’y  a point  de  signe  qui  puisse  la  faire  distinguer  de  l’hypertrophie  des  ven- 
tricules correspondants.  Mais  Beau  (2),  analysant  un  certain  nombre  d’observations 
d’hypertrophie,  a remarqué  que,  dans  les  cas  où  le  ventricule  eu  présente  une  no- 
table, surtout  si  l’oreillette  n’y  participe  pas  d’une  manière  très-sensible,  l’impul- 
sion du  cœur,  contre  l’opinion  générale,  est  peu  marquée,  tandis  que  le  contraire 
a lieu  dans  les  cas  d’hypertrophie  considérable  de  l’oreillette.  Ce  serait  là  un  fait 
confirmatif  de  sa  théorie  des  mouvements  du  cœur,  qui  mériterait  d’être  vérifié  par 
d’au  très  observa  teu  r s. 


(1)  Louis,  Recherches  sur  la  phthisie,  2°  édit.  Paris,  1 S-'i  3^  art.  Hémoptysie. 

(2)  Beau,  Traité  d'auscultation  appliquée  à l’étude  des  maladies  du  poumon  et  du  cœur. 
Paris,  1856,  p.  351  et  suiv. 
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in  i'I'.hthoi'iw',  ni.  mmuiiii'.,  m iikv.,  ïkumisaiv)*. 

l'ouï  compléter  l/i  <l'  • nplion  symptomatologique  de  J'by|>erlrophio,  nous 
1 1 11'' r<*r< 1 1 ih  i<  i l< 'H  diverses  influences qu’on  .1  ;il I rihiji'-i-t»  à cette  maladie  sur  les  trou- 
llll'h  IblIC IIOfllK'lH  1*1  SOI  ll'H  lésions  de  plusieurs  autre#  Organe#.  IJlJO  d<*#Cription 
détaillée  serait  inutile,  attendu  ijiii'  celle  lésion  n’agit  alors  que  comme  simple  cause, 
H que  nous  devrons  y revenir  .1  l'occasion  des  maladies  qui  jx-uveiil  y d/*volop|>e» 
sous  son  influence. 

I.a  |niiu ipale  île  (en  influences  est  celle  que  l’on  a attribuée  a l’liy|>ertro|)liie  du 
v 4*dI rii  nie  gsm  lu*,  Hin  la  (iroilin  lion  île  l'ajsiplexjc  cérébrale  ei  «In  ramollissement 
iln  1 encan.  Sur  .Vi  cas  cités  par  Jtouillaud,  11  nul  présenté  l’une  île  ces  deux 
allei  Iioiih;  main  ce  résultat  est  probablement  l'effet  il  une  coïncidence,  puisque,  dans 
li*  grand  nombre  de  ras  rassemblés  par  l>ouis,  il  n’v  a pan  eu  un  «oui  exemple 
il’liéinui  1 hag ie  cérébrale,  el  que  |c  ramolliHHenienl  cérébral  a coïncidé  avec  l’hy- 
perlrnpliie  il u rieur  nioins  fréquemment  qu'avec  d’au  1res  affections,  la  phthisie 
par  exemple.  Kelalivemenl  an  ramollissement  du  cerveau,  Uonillanil  a oubli/'*  il<* 
prendre  daim  une  autre  maladie  un  point  de  comparaison  qui  l’aurait  éclairé. 

(tuant  a l’inlluence  de  l'hypertrophie  du  ventricule  droit  sur  l<*  |>oumon,  elle 
paraît  bien  moins  démontrée  a ceux  memes  qui  l'ont  mise  en  avant,  que  l'influence 
du  ventricule  gauche  hui  le  cerveau.  Dans  les  cas  observés  par  Louis,  il  n’y  en  a eu 
que  cinq  ou  l’on  ail  nul/*  quelques  crachements  de  sang,  et  ces  cas  étaient  préci- 
• si'* ment  ceux  ou  le  ventricule  droit  avait  le  moins  d’énergie,  et  ou  la  dilatation  de 
l'artère  pulmonaire,  annonçant  un  surcroît  d'activité  de  circulation,  était  portée  au 
degré  le  moins  élevé. 


S IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 


I.a  murr/u!  de  celte  affect  ion  est  ordinairement  lente  et  progressive.  \u  début, 
elle  peut  oflrir  d'assez,  grandes  irrégularités  ; mais,  a mesure  qu’elle  fait  des  pro- 
grès, les  symptômes  deviennent  plus  permanents,  quoique  cependant  on  voie  .sur- 
venir plus  ou  moins  souvent  des  améliorations  assez  notables.  Les  extrêmes  de  la 
durée,  dans  les  cas  rassemblés  par  bonis,  ont  été  trois  mois  et  douze  ans. 

Ainsi  donc,  la  duré;  est  assez  variable;  cependant  on  peut  dire  qu’elle  l’est 
moins,  en  général,  que  dans  les  autres  affections  organiques  du  cœur.  Louis  a 
trouvé  que  l’hyperlroplne  avait  en  général  une  durée  d’un  peu  plus  de  quatre  ans; 
mais  qu’il  y avait  une  différence  assez  notable,  sous  ce  rapport,  entre  l'hypertro- 
phie du  côté  droit  et  celle  du  côté  gauche.  Celle-ci  conduit  plus  rapidement  les 
malades  au  tombeau,  car  cet  observateur  a vu  que  l’hypertrophie  du  ventricule 
gauche  avait  une  durée  moyenne  de  deux  ans  un  tiers,  tandis  que  celle  du  ven- 
tricule droit  était  de  six  ans  el  demi  : résultat  qui  est  confirmé  par  cette  autre 
considération,  que  parmi  les  cas  d’hypertrophie  du  ventricule  gauche,  on  en 
compte  un  assez  grand  nombre  où  la  maladie  a été  de  très-courte  durée  (de  trois 
<’i  sept  mois),  tandis  qu’on  ne  trouve  qu’un  seul  cas  de  ce  genre  parmi  ceux  d’hy- 
pertrophie du  ventricule  droit.  Louis  a constaté  que  la  durée  était  bien  plus  courte 
dans  les  cas  ou  il  existait  une  dilatation  que  dans  ceux  où  il  n’v  avait  qu’une 
hypertrophie  simple.  La  durée  a été  en  effet  d’environ  deux  ans  et  demi  dans  les 
premiers,  et  de  six  ans  dans  les  seconds,  même  lorsqu’il  v avait  hypertrophie  du 
ventricule  gauche. 
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Dans  les  cas  bien  constatés  d'hypertrophie  du  cœur,  on  a bien  rarement  cité  des 
exemples  de  terminaison  heureuse,  et  encore  ces  exemples  laissent-ils  beaucoup 
de  doute,  car  on  u a pas  ordinairement  suivi  les  malades  assez  longtemps  pour 
s assurer  que  la  guérison  était  réelle.  D’un  autre  côté,  les  troubles  notables  de  la 
circulation  qui  surviennent  dans  certains  cas  d anémie  et  de  chlorose,  et  les  sym- 
ptômes remarquables  de  ces  maladies,  ont  pu,  plus  d’une  fois,  en  imposer  pour 
une  maladie  organique,  et  faire  croire  à la  guérison  de  l’hypertrophie.  Le  fait  cité 
par  Laennec  (1)  en  est  une  preuve.  La  percussion  n’a  point,  en  effet,  été  prati- 
quée, et  I impulsion  du  cœur  n’a  point  été  mentionnée,  de  telle  sorte  qu’il  n’est 
pas  certain  que  dans  ce  cas  il  y ait  eu  une  véritable  hypertrophie. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  H ope  et  Beau  avaient  cité  des  exemples  d’hyper- 
trophie du  cœur  liée  à une  péricardite  ancienne.  Suivant  ce  dernier  observateur, 
la  guérison  peut  avoir  lieu  à une  certaine  époque,  dans  les  cas  de  ce  genre.  Les 
brides  qui  retenaient  le  cœur  et  qui  gênaient  ses  mouvements  finissent,  par  suite 
de  ces  mouvements  mêmes,  par  s’étendre  et  laisser  un  peu  plus  libres  les  contrac- 
tions de  l’organe;  alors  l’hypertrophie,  qui  ne  semblait  produite  que  pour  suppléer, 
par  la  force  de  la  contraction,  à la  liberté  des  mouvements,  diminue  en  même 
temps  que  la  cause  qui  l’avait  fait  naître.  Cette  manière  de  voir  que  Beau  lui- 
ti terne  n’avance  pas  sans  restriction,  demande  à être  confirmée  par  des  observations 
nouvelles. 


§ V.  — Lésions  anatomiques. 

La  principale  de  ces  lésions  est  l’épaississement  des  parois  des  diverses  cavités, 
qui  acquièrent  quelquefois  une  épaisseur  double  et  triple  de  celle  qui  leur  est 
naturelle.  Les  colonnes  charnues  deviennent  plus  saillantes,  plus  grosses,  et 
laissent  entre  elles  des  intervalles  profonds.  Le  volume  général  du  cœur  est  plus 
ou  moins  augmenté  : il  l’est  surtout  lorsqu’il  y a une  hypertrophie  avec  dilatation. 
En  même  temps  cet  organe  est  déformé,  scs  angles  naturels  sont  arrondis  ; il  res- 
semble, suivant  la  comparaison  de  Laennec,  au  cœur  de  bœuf,  ou  même  à une 
gibecière. 

Sa  situation  et  sa  direction  ne  sont  plus  les  mêmes.  Dans  l’hypertrophie  consi- 
dérable, il  est  placé  presque  transversalement  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine, 
et  ses  rapports  sont  changés  en  raison  directe  de  ce  déplacement.  La  pointe  est 
portée  en  dehors  du  mamelon  et  à un  ou  deux  espaces  intercostaux  au-dessous  de 
celui  auquel  elle  correspond  dans  l’état  normal.  Ces  changements  de  situation  va- 
rient beaucoup  suivant  que  l’hypertrophie  et  la  dilatation  portent  sur  tel  ou  tel 
point  ; il  est  facile  de  comprendre  quelles  sont  ces  modifications,  lorsque  la  lésion 
se  trouve  dans  les  cavités  gauches  ou  dans  les  cavités  droites,  dans  les  ventricules 
ou  dans  les  oreillettes.  Le  tissu  musculaire  du  cœur,  sur  lequel  porte  principale- 
ment l’hypertrophie,  est  ordinairement  ferme,  résistant  et  d’un  rouge  plus  vermeil 
qu’à  l’état  normal. 

Quant  aux  autres  lésions  que  l’on  trouve  si  souvent  avec  l’hypertrophie,  telles 
que  les  altérations  de  l’endocarde,  les  adhérences  pseudo-membraneuses  du  péri- 
carde, etc. , elles  peuvent  être  considérées  comme  de  simples  complications. 


(1)  Laennec,  op.  cit.  : Des  maladies  organiques  du  cœur. 
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§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

L'hypertrophie  do  cœur  est,  ch;  toutes  les  affections  de  cet  organe,  celle  dont  le 
diagnostic  est  le  plus  facile  et  le  plus  positif 

L’hypertrophie  est  caractérisée  par  une  impulsion  violente,  au  moins  dans  un 
nombre  considérable  de  cas,  par  l'étouffement  des  bruits  du  cœur,  par  une  matité 
tris-résistante  et  plus  étendue  qu’à  l’état  normal;  enfin,  par  un  surcroît  d’acti- 
vité dans  la  circulation  artérielle,  quand  le  ventricule  gauche  est  hypertrophié. 

On  a cherché  à distinguer  cette  maladie  de  la  pleurésie  avec  épanchement , et  de 
Y emphysème  pulmonaire ; mais  bien  que  la  première,  en  refoulant  le  cœur  du 
côté  opposé  à celui  qu’elle  occupe,  puisse  au  premier  abord  faire  naître  quelques 
! doutes,  nous  ne  croyons  pas  qu’il  soit  nécessaire  d’établir  un  diagnostic  entre  des 
.affections  si  dissemblables. 

Pour  qu’on  pût  craindre  une  confusion  entre  l’hypertrophie  simple  et  Y endo- 
cardite aiyuë,  il  faudrait  que  l’hypertrophie  se  montrât  en  même  temps  qu’une 
i affection  fébrile;  et,  s’il  en  était  ainsi,  les  symptômes  antérieurs,  l’étendue  de  la 
matité,  l’absence  de  bruits  anormaux  dans  l'hypertrophie  simple,  viendraient 
éclairer  le  diagnostic. 

Ce  n’est  qu’à  un  examen  très-superficiel  que  la  péricardite , qui  a été  aussi 
indiquée  comme  pouvant  être  quelquefois  confondue  avec  l’hypertrophie  du  cœur, 
'donnerait  lieu  à une  erreur  semblable. 

S’il  existe  une  péricardite  avec  épanchement,  les  battements  du  cœur  sont  pro- 
fonds, éloignés  de  l’oreille;  enfin,  il  y aune  matité  beaucoup  plus  étendue  que  dans 
l’hypertrophie  et  qui  est  pyriforme.  Ces  signes  suffisent  pour  ce  diagnostic. 

Quant  à Y anévrysme  de  l'aorte,  qui  a donné  lieuàde  nombreux  diagnostics  diffé- 
rentiels de  la  part  des  anciens,  nous  indiquerons  comment  on  le  distingue  de 
l’hypertrophie,  après  avoir  fait  son  histoire. 

Restent  les  palpitations  purement  nerveuses  ou  liées  à un  état  chlorotique  ou 
anémique.  Ces  palpitations  sont  parfois  assez  difficiles  à distinguer  de  l'hyper- 
trophie pour  avoir  plusieurs  fois  trompé  les  médecins;  et  cependant  rien  n’est  plus 
important  que  ce  diagnostic,  puisqu’il  doit  influer  d’une  manière  très-notable  sur 
le  traitement.  Les  palpitations  nerveuses  sont  intermittentes;  elles  prennent  tout  à 
coup  un  grand  accroissement,  pour  diminuer  beaucoup  ou  disparaître  entièrement 
bientôt  après.  On  les  observe  ordinairement  chez  des  femmes  sujettes  à diverses 
névroses  ; elles  ne  donnent  pas  lieu  à l’œdème  des  extrémités,  et  ne  présentent,  en 
un  mot,  rien  de  remarquable,  si  ce  n’est  les  battements  insolites  du  cœur.  Dans  les 
palpitations  des  chlorotiques,  on  observe,  outre  les  symptômes  propres  à cet  état 
morbide,  et  qui  sont,  en  général,  très-différents  de  ceux  de  l’hypertrophie,  des 
bruits  de  souffle  vers  la  base  du  cœur,  et  bien  plus  souvent  sur  le  trajet  des  artères. 
Ces  bruits  anormaux  cessent  dès  que  parmi  traitement  approprié  on  a modifié  les 
principaux  symptômes,  et  alors  il  ne  reste  plus  rien  de  cet  état  morbide  du  cœur 
qui  paraissait  si  effrayant.  Dans  l’hypertrophie,  au  contraire,  les  bruits  anormaux 
sont  rares  et  très-faibles,  à moins  de  complication  ; et  si  parfois  on  parvient  à pro- 
duire une  amélioration  notable,  il  reste  toujours  à la  région  précordiale  quelques 
signes,  tels  qu’une  impulsion  augmentée  et  un  certain  degré  de  matité,  qui  annon- 
cent que  la  maladie  n’a  pas  complètement  disparu.  Les  mêmes  signes  distinguent 
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l'hypertrophie  dos  palpitations  de  l’anémie,  et  de  plus  il  y a dans  celles-ci  cette 
décoloration  complète  des  tissus,  qui  est  bien  différente  de  ce  qu’on  observe  dans 
l’hypertrophie. 

Chez  les  sujets  affectés  de  déviations  considérables  de  la  colonne  vertébrale,  il 
peut  arriver  que  le  cœur  se  trouve  comprimé  par  les  parties  osseuses.  De  là  dila- 
tation des  cavités  et  signes  d hypertrophie.  En  pareil  cas,  les  saignées  répé- 
tées peuvent  être  très- nuisibles  en  ôtant  a l’organe  la  force  de  lutter  contre  l’ob- 
stacle. Rit  lielot  (1)  a v u au  contraire  les  toniques  produire  un  très-grand  sou- 
lagement. 


TAIILEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 


1°  Signes  distinctifs  de  l'hypertn 

HYPERTROPHIE  DU  COEUR. 

Maladie  généralement  continue,  n’éprou- 
vant que  des  améliorations  incomplètes. 

Œdème  des  extrémités,  lorsque  l’affection 
est  portée  à un  haut  degré,  et  surtout  quand 
il  y a complication  d’une  lésion  des  orifices. 

Matité  augmentée  à la  région  précordiale. 


plue  et  des  palpitations  nerveuses. 

PALPITATIONS  NERVEUSES. 

Maladie  intermittente  disparaissant  entière- 
ment. 

Point  d’œdème. 

Pas  d’ augmentation  de  la  matité. 


2°  Signes  distinctifs  de  l’hypertrophie  du  cœur  et  des  palpitations 
chez  les  chlorotiques. 


HYPERTROPHIE  DU  COEUR. 

Point  de  bruits  anormaux  quand  l’hypertro- 
phie est  simple. 

Laisse  des  traces  même  dans  les  plus 
grandes  améliorations. 

Point  de  symptômes  généraux  de  la  chlo- 
rose. 


PALPITATIONS  CHEZ  LES  CHLOROTIQUES. 

Bruits  anormaux  à la  base  du  cœur  et 
dans  le  trajet  des  artères. 

Disparaissant  complètement  sous  l’influence 
d’un  traitement  approprié. 

Signes  généraux  de  la  chlorose. 


3°  Signes  distinctifs  de  l'hypertrophie  du  cœur  et  de  l'anémie. 


HYPERTROPHIE  DU  COEUR. 

Mêmes  signes  que  dans  le  paragraphe  pré- 
cédent. 


ANÉMIE. 

Mêmes  signes  que  dans  le  paragraphe  pré- 
cédent, plus  la  décoloration  plus  ou  moins 
complète  due  à l’anémie. 


De  tous  ccs  diagnostics,  le  plus  important  est  celui  qui  est  relatif  à la  chlorose. 
Ce  sont  les  palpitations  causées  par  cette  maladie  qui  ont  donné  lieu  le  plus  sou- 
vent à l’erreur.  C’est  aussi  parce  qu’on  n’a  pas  assez  bien  distingué  ces  deux  états 
différents,  l’hypertrophie  et  les  palpitations  chlorotiques,  qu’on  est  arrivé  à des 
résultats  si  contradictoires  dans  le  traitement  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  On 
ne  saurait  trop  fixer  son  attention  sur  l’état  général  du  sujet  qui  offre  des  palpi- 
tations, puisque  de  cet  état  général  dépendent  et  le  pronostic  et  le  traitement. 

Pronostic. — Le  pronostic  de  l’hypertrophie  est  grave,  même  en  admettant, 
avec  Laennec  et  Bouillaud,  la  possibilité  de  la  guérison.  Ce  n’est,  en  effet,  que  dans 


(1)  Richelot,  Quelques  considérations  pratiques  sur  les  symptômes  apparents  d’hypertrophie 
du  cœur  dans  le  cas  de  compression  de  cet  organe  par  la  colonne  vertébrale  affectée  de 
déviation  latérale  (Union  médicale , 26  janvier  1847,  p.  37). 
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des  cas  très-rares  qu’on  a vu  s’arrêter  la  marche  des  symptômes,  et  dans  ces  cas  on 
n’avait  que  des  présomptions  en  faveur  de  l’existence  d’une  hypertrophie.  Le  plus 
«souvent  cette  maladie  fait  sans  cesse  des  progrès,  jusqu’à  ce  qu’enfin  elle  entraîne 
î les  malades  au  tombeau.  Ce  que  nous  avons  dit  de  sa  plus  ou  moins  glande  durée, 
-suivant  les  cas,  prouve  que  la  dilatation  des  ca\ités  du  cœur  lui  donne  un  haut 
ildegré  de  gravité. 

§ VII.  — Traitement. 

Les  médecins  qui  ont  précédé  Corvisart  ont  exposé  longuement,  sous  le  nom 
de  traitement  des  palpitations  ou  de  V anévrysme,  les  moyens  mis  en  usage  contre 
Ides  maladies  graves  du  cœur.  Mais  ils  savaient  si  peu  distinguer  les  divers  états  mor- 
bides, qu’ils  rangeaient  souvent  sous  le  même  chef  les  affections  nerveuses  chloro- 
:i  tiques  et  organiques.  On  peut  se  faire  une  idée  de  la  confusion  qui  régnait,  sous 
ce  rapport,  dans  la  pratique,  en  lisant  l’article  que  le  célèbre  Borsieri  a laissé  sur 
le  traitement  des  anévrysmes.  Non-seulement  les  anévrysmes  du  cœur,  mais  encore 
cceux  de  l’aorte  et  les  dilatations  des  grosses  veines  y trouvent  leur  place,  sans  qu’on 
puisse  distinguer  véritablement  ce  qui  appartient  aux  uns  et  aux  autres.  On  doit 
. être  réservé  en  accueillant  ce  que  ces  auteurs  nous  ont  transmis,  car  les  affections 
i (pi 'ils  ont  ainsi  traitées  pêle-mêle  ont  une  gravité  bien  variable,  et  les  moyens  qui 
i réussissent  dans  l’une  peuvent  fort  bien  être  inutiles  ou  même  nuisibles  dans  l’autre. 

Finissions  sanguines.  — Dès  qu’on  a reconnu  l’existence  des  maladies  orga- 
i niques  du  cœur,  on  a eu  recours  à la  saignée  et  souvent  à des  saignées  copieuses. 
On  sait  que  ce  sont  des  saignées  élevées  à une  très  haute-dose,  jointes  au  régime, 
qui  forment  la  base  du  traitement  d’Albertini  et  de  Valsalva.  Depuis  ces  auteurs, 
on  a largement  usé  de  ce  moyen.  C’est  ordinairement  la  saignée  générale  que  l’on 
i met  en  usage.  Tantôt  petite,  mais  renouvelée  fréquemment  ; tantôt  très-copieuse, 
i mais  faite  à des  intervalles  plus  éloignés,  et  seulement  lorsque  l’intensité  des  sym- 
I ptômes  le  réclame,  elle  trouve  sa  place  dans  tous  les  traitements,  et  bien  que  par 
t elle  (employée  seule  du  moins)  on  ne  soit  jamais  parvenu  à guérir  une  hypertrophie, 
i cependant  elle  est  si  souvent  immédiatement  suivie  d’une  amélioration  sensible, 
i qu’on  ne  peut  pas  douter  de  sou  action  avantageuse.  Il  est  néanmoins  des  cas  où 
l’on  recommande  d’être  sobre  de  la  saignée  : ce  sont  ceux  où,  en  même  temps 
1 qu’une  hypertrophie,  il  existe  une  dilatation  considérable.  Hope  a principalement 
insisté  sur  ce  point.  Mais,  il  n’est  pas  rare  de  voir  une  amélioration  très-marquée 
suivre  la  saignée,  alors  que  la  dilatation  n’est  pas  douteuse,  et  souvent  l’intensité 
des  symptômes  force  elle-même  le  médecin  à y avoir  recours.  L’efficacité  de  la 
saignée  passe  généralement  pour  un  fait  si  bien  démontré,  qu’on  recommande  d’ou- 
vrir la  veine  chez  les  enfants,  dès  que  la  chose  est  possible.  Les  saignées  locales, 
telles  que  les  sangsues,  les  ventouses  scarifiées , ne  sont  cependant  pas  exclues  du 
traitement  de  l’hypertrophie.  S’il  n’y  a aucune  indication  particulière  à remplir, 
c’est  a la  région  précordiale  qu’on  les  applique  ; s’il  existe  une  congestion  san- 
guine du  foie,  ce  qui  est  plus  rare  dans  l’hypertrophie  simple  que  dansl’hypertrophie 
avec  obstacle  au  cours  du  sang,  huit,  dix  ou  quinze  sangsues  appliquées  à l’anus  font 
facilement  disparaître  cet  engorgement  incommode. 

[lorsqu'on  rencontre,  en  même  temps  que  l’augmentation  de  volume  du  cœur, 
des  signes  qui  indiquent  un  affaiblissement  de  sa  contractilité,  les  émissions  san- 
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gui  nos  et  la  médication  débilitante  doivent  être  formellement  écartées;  et  même 
dans  ces  cas,  il  peut  être  nécessaire  d’employer  les  stimulants  (Stokes).  Les  dan- 
gers du  traitement  antiphlogistique  et  la  nécessité  de  l’emploi  des  stimulants  se 
rencontrent  surtout  dans  l’hypertrophie  liée  à une  insuffisance  aortique,  ainsique 
Corrigan  l’a  parfaitement  indiqué;  mais  l’indication  de  ce  traitement  existe  souvent 
aussi  dans  l’hypertrophie  liée  à d’autres  lésions  et  même  dans  l’hypertrophie  simple. 
Pour  se  décider  à employer  ou  à rejeter  les  émissions  sanguines  et  les  débilitants, 
la  question  est  de  savoir  si  la  force  du  cœur  est  exagérée  ou  affaiblie  (1).  ] 

Diurétiques.  — Les  diurétiques  jouent  un  trop  grand  rôle  dans  le  traitement 
des  maladies  organiques  du  cœur,  pour  qu’on  les  ail  oubliés  dans  l’hypertrophie; 
mais  comme  on  n’y  a guère  recours  que  dans  les  cas  où  il  existe  un  œdème  ou  une 
hydropisie  ascite,  il  faut  admettre  que  ces  médicaments  ont  été  principalement 
dirigés  contre  les  hypertrophies  compliquées,  et  surtout  dans  les  cas  où  le  cours 
du  sang  était  arrêté  aux  orifices.  La  diqitate , employée  à la  Ibis  comme  diuré- 
tique et  comme  sédatif  du  cœur,  est  une  des  substances  les  plus  usitées:  c’est 
AVilhering  (2)  qui  la  conseilla  le  premier  comme  Je  principal  remède  de  l'hydro- 
pisie,  et  qui  remarqua  la  diminution  des  battements  du  cœur  sous  son  influence, 
(le  fut  là  ce  (pii  engagea  à la  mettre  en  usage  dans  l’hypertrophie.  Malgré  les  objec- 
tions fondées  sur  quelques  cas  exceptionnels,  on  ne  peut  se  dispenser  de  prescrire 
ce  médicament  dans  les  cas  dont  il  s’agit.  La  manière  la  plus  simple  est  de  l’admi- 
nistrer en  pilules,  à la  dose  d'un  à six  é (ici grammes  de  poudre  ou  d’extrait  gra- 
duellement administrés;  ou  bien  de  faire  prendre  la  teinture  alcoolique  à la  dose 
de  dix  à trente-cinq  gouttes , ou  la  teinture  éthérée  à la  dose  de  dix  à vingt  gouttes 
dans  une  potion.  Souvent  les  médecins  ont  associé  la  digitale  à plusieurs  autres 
substances;  c’est  ainsi  que  Gœlis  conseille  dans  les  palpitations,  chez  les  enfants, 
la  formule  suivante: 


^ Teinture  alcoolique  de  digitale.  (3  gram. 
Succinate  d’ammoniaque 2 gram. 

Dose  : de  cinq  à dix  gouttes  par  jour. 


Laudanum  de  Sydenham 


125  gram. 


Ylimk  (3)  distingue  dans  la  digitale  deux  actions,  l’une  dépressive , l’autre  anti- 
spasmodique. Cette  dernière  surtout  se  développe,  selon  lui,  lorsqu’on  associe  la 
digitale  avec  un  autre  antispasmodique,  et  elle  agit  alors  très-bien  contre  les  pal- 
pitations nerveuses.  Maison  se  demande  quelle  est,  en  pareil  cas,  la  part  d action 
qui  revient  à chacun  des  médicaments.  Il  résulte  des  laits  cités  dans  le  mémoire 
que  Homolle  et  Quevenne  ( h ) ont  présenté  à l’Académie  de  médecine,  que  la  di- 
gitaline peut  remplacer  avantageusement  la  digitale.  Suivant  ces  auteurs,  elle  a 
toutes  les  propriétés  thérapeutiques  de  cette  substance  ; son  énergie  est  constante 
et  n’exige  que  de  faibles  doses  (2  à 5 milligrammes  dans  les  vingt-quatre  heures). 
On  l’administre  par  granules  contenant  l milligramme  du  médicament. 

Le  sirop  de  pointes  d'asperges  a été  vanté,  au  même  titre,  comme  très-utile  dans 


(1)  Stokes,  Traité  des  maladies  du  cœur,  trad.  Sénac,  p.  347  et  suiv. 

(2)  Voy.  Kreysig,  toc.  cit. 

(3)  Munk,  Guy' s hospital  Reports,  octobre  1844.  . 

(4)  Homolle  et  Quevenne,  Bulletin  de  V Acad,  de  viêd .,  séance  du  4 février  18ol,  t.  XVI, 

p.  383. 
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a maladie  dont  il  s’agit.  Mais,  sur  ce  point,  les  expériences  sont  insuffisantes. 
Poussais  (1)  le  recommandait  très-fortement.  En  général,  on  l’administre  dans 
me  potion  à la  dose  de  trente  à quarante-cinq  grammes.  Gordon  l’a  donné  en 
avements  ainsi  qu’il  suit  (2): 

24  Eau  chaude 220  gram.  | Sirop  de  pointes  d’asperges. . . . i gram. 

Pour  un  lavement.  Le  répéter  chaque  jour. 

Les  simples  diurétiques,  tels  que  le  nitrate  de  potasse , V acétate  de  potasse , etc., 
,ie  sont  guère  administrés  que  dans  les  cas  où  il  existe  une  hydropisie  par  le  fait 
l l’uue  lésiou  qui  gène  plus  ou  moins  le  cours  du  sang. 

Les  purgatifs , employés  depuis  fort  longtemps,  ont  été  principalement  préco- 
nisés dans  ces  dernières  années  par  Laeunec.  « ils  sont,  dit-il,  souvent  plus  utiles 
que  les  diurétiques,  et  l’on  doit  d’autant  moins  craindre  de  les  employer  que  leur 
répétition  un  peu  fréquente  diminue  souvent  l’énergie  des  contractions  du  cœur 
out  aussi  efficacement  que  la  saignée  elle-même  ; et  lors  même  qu’il  n’existe  au- 
cune trace  d’hydropisie,  si  les  premières  saignées  ne  soulagent  pas  le  malade,  un 
mu  deux  purgatifs  rendent  souvent  la  suivante  plus  utile.  » Il  est  fâcheux  que 
Uaennec  n’ait  pas  appuyé  son  assertion  sur  des  faits  plus  positifs,  car  l’exemple 
qu’il  emprunte  à Gor visai  t n’est  pas  suffisant.  Dans  ce  cas,  en  elfet,  on  ne  constata 
que  la  disparition  d’une  hydropisie,  fait  observé  dans  plusieurs  autres  cas  où  l’on 
a employé  un  autre  traitement,  et  en  outre  on  ne  dit  pas  quel  fut  ensuite  l’état  du 
cœur.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  sont  les  purgatifs  drastiques  qui,  suivant  Laennec, 
doivent  être  mis  en  usage.  On  pourra,  par  exemple,  prescrire  les  pilules  suivantes  : 


'Ù  Gomme-gutte 60  cenligram. 

Rob  de  sureau q.  s. 

Faites  trente-cinq  pilules,  dont  on  prendra 


Réglisse  pulvérisée  q.  s. 

cinq  par  jour. 


Le  jalap,  Yaloès,  et  même  l 'extrait  de  coloquinte , peuvent  être  mis  en  usage 
lans  le  même  but. 

Ou  a employé  aussi  des  sédatifs  variés  dans  le  traitement  de  l’hypertrophie  du 
cœur.  Les  principaux  sont  : 1 ' acide  hydrocyanique  evYeaude  laurier-cerise.  Ces 
médicaments  n’ont  pas  une  efficacité  assez  bien  démontrée  pour  que  l'on  doive  les 
recommander,  le  premier  surtout,  qui  est  d’un  emploi  si  dangereux. 

Kreysig  prescrivait  particulièrement  Y alun  dans  des  cas  où  il  supposait  qu’il  y 
avait  un  embarras  marqué  de  la  circulation.  Mais  comme  cet  auteur  ne  distingue 
pas,  au  moins  sous  le  rapport  du  traitement,  les  divers  états  morbides,  on  ne  sait 
idans  quels  cas  il  faut  avoir  recours  à l’administration  de  cette  substance. 

Les  ferrugineux  ont  été  aussi  mis  en  usage  ; mais  si  l’on  considère  qu’ils  sont 
\anlés  par  des  auteurs  qui  confondaient  entre  elles  la  véritable  hypertrophie  et  les 
palpitations  chlorotiques  (sous  le  rapport  du  traitement,  du  moins,  car  depuis  très- 
longtemps  on  a signalé  l’existence  des  palpitations  dans  la  chlorose),  on  sc  deman- 
dera nécessairement  si  les  cas  de  guérison  qu’on  a cités  n’appartiendraient  pas  tout 

(1)  Broussais,  Annules  de  la  méd.  phys.,1 829. 

(2)  Gordon,  Froriep’s  Notizen  aus  dent  Gebiete  der  Natur  und  Heilkunde.  Weimar, 
1833,  t.  XXXIX. 
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simplement  à la  chlorose.  Dans  les  cas  où  l’on  croit  devoir  administrer  les  prépa- 
rations ferrugineuses,  les  pilules  de  Blaud  ourfe  Vallet,  la  limaille  de  fer , etc., 
remplissent  facilement  l’indication. 

Restent  les  médicaments  destinés  à agir  directement  sur  le  tissu  hypertrophié , 
et  a le  réduire  à son  état' primitif.  C’est  sous  ce  point  de  vue  qu’on  a prescrit  cer- 
taines eaux  minérales,  telles  que  Veau  de  Vichy  (1),  de  Vais , et  celles  dont  la 
composition  s en  rapproche  plus  ou  moins.  Krevsig  recommande  les  eaux  de 
( arlsbad,  d Lms , de  Seltz , etc.  C’est  également  dans  ce  but  que  le  même  auteur 
vante  les  boissons  copieuses  d'eau  pure , qui,  selon  lui,  ont,  entre  les  mains  de 
Pouteau  et  de  Thedcn,  fait  disparaître  des  squirrhes  et  des  cancers,  auxquels  il 
compare  la  maladie  organique  du  cœur  dont  nous  nous  occupons.  Quelques  auteurs 
proscrivent  ces  boissons  abondantes,  dans  la  crainte  qu’elles  n’augmentent  la  ten- 
dance à l’hydropisie,  et  qu’elles  n’occasionnent  une  trop  grande  distension  du 
système  sanguin.  Mais  tout  porte  à croire  que  ces  craintes  sont  exagérées,  et,  vu 
la  grande  action  du  sang  dans  la  production  des  affections  organiques  du  cœur,  on 
peut  espérer  qu’en  introduisant  une  quantité  considérable  d’eau  dans  ce  liquide, 
on  diminuera  la  cause  incessante  des  progrès  delà  maladie. 

Moyens  divers.  — On  a recommandé  encore  un  nombre  assez  considérable  de 
médicaments,  tels  que  la  racine  de  serpentaire , V hydrcchlorate  d’ammoniaque , 
les  opiacés , etc.;  mais  ces  moyens  paraissent  bien  plutôt  avoir  été  mis  en  usage 
dans  les  cas  de  palpitations  nerveuses  que  dans  tout  autre. 

L'opium , la  jusquiame,  le  lactucarium , ont  été  administrés  aux  doses  ordi- 
naires, sans  que  rien  vienne  déposer  en  faveur  de  leur  efficacité. 

Moyens  externes.  — En  même  temps  que  l’on  a donné  à l’intérieur  les  sub- 
stances que  nous  venons  d’indiquer,  on  a prescrit  à l'extérieur  diverses  applica- 
tions. Ainsi,  des  vésicatoires  et  même  des  cautères  à la  région  précordiale,  dans 
le  but  de  produire  une  révulsion  ; Y immersion  fréquente  des  extrémités  dans 
l’eau  chaude , conseillée  principalement  par  Morgagni  ; des  frictions  irritantes , etc. 
A.  Turnbull  a vanté  des  frictions  faites  sur  la  région  du  cœur  avec  la  pommade 
suivante  (2)  : 

Vératrine,  de  75  centigram . à 4 gram.  | Axonge 30  gram. 

Pour  frictions  matin  et  soir. 

(I  serait  très-difficile  d’apprécier  la  valeur  de  ce  médicament. 

Régime.  — Le  régime  a la  plus  grande  importance  dans  le  traitement  de  l’hy- 
pertrophie du  cœur.  Ne  donner  que  des  aliments  très-légers  : du  poisson,  des 
légumes  frais,  du  laitage,  etc.,  et  en  diminuer  la  quantité  autant  que  le  malade 
peut  le  supporter.  C’est  encore  là  un  des  principaux  points  du  traitement  d’Alber- 
tini et  de  Valsalva  que  nous  exposerons  plus  loin.  En  même  temps  supprimer 
complètement  les  boissons  alcooliques  et  ne  permettre  que  de  l’eau  pure  ou  très- 
faiblement  rougie. 

C’est  un  très-grand  point  que  d’épargner  au  malade  toutes  les  émotions  vio- 
lentes ou  tristes,  toutes  les  impressions  subites  qui  peuvent  porter  leur  action  sur 

(1)  Yoy.  Nicolas,  Nouveaux  faits  à l’appui  de  l’emploi  des  eaux  de  \ichy  contre  certaines 
affections  organiques  du  cœur  (Bulletin  gén.  de  thérap.,  30  juillet  1852). 

(2)  A.  Turnbull,  A n investigation  into  the  médicinal  effects  of  Veratna , 2'  édition. 
London,  1834. 
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le  cœur;  on  doit  également,  tout  en  leur  prescrivant  un  exercice  modéré,  et 
•.surtout  ce  que  l’on  appelle  l’exercice  passif,  c’est-à-dire  les  promenades  en  voiture 
ou  sur  un  cheval  cl’une  allure  très-douce,  leur  défendre  expressément  tout  exercice 
violent  et  tout  mouvement  désordonné  qui  pourrait  accélérer  considérablement  la 
circulation.  Pour  éviter  des  efforts  dangereux,  ils  doivent  se  tenir  constamment  le 
, ventre  libre,  et  apporter  le  plus  grand  soin  dans  le  traitement  des  plus  légères 
i affections  de  poitrine,  qui  peuvent  également  avoir  pour  effet  l’accélération  des 
i mouvements  du  cœur. 

Précautions  générales.  — Ne  prendre  qu’une  petite  quantité  d’aliments  très- 
légers.  S’abstenir  de  vin  pur  et  de  liqueurs  fortes.  Eviter  les  vives  émotions 
morales.  Ne  se  livrer  qu’à  un  exercice  modéré,  et  surtout  à un  exercice  passif. 

Il  nous  reste  maintenant  à indiquer  quelques-uns  des  traitements  complexes 
préconisés  par  quelques  auteurs. 

Traitement  (T Albertini  et  de  Valsalva  (1),  — Pratiquer  une  ou  deux  saignées 
copieuses  ; faire  garder  le  lit  ; peser  les  aliments,  de  manière  à diminuer  chaque  jour 
leur  quantité,  et  à finir  par  n’accorder  que  ce  qui  est  absolument  nécessaire  pour  la 
conservation  de  la  vie  ; ne  donner  cette  quantité  qu’en  trois  ou  quatre  fois  par  jour, 
afin  de  n’introduire  dans  le  sang  qu’une  petite  portion  de  substance  nutritive,  et 
de  ne  stimuler  que  médiocrement  les  vaisseaux.  Si  l’on  veut  un  exemple  de  la 
rigueur  de  ce  traitement,  on  n’a  qu’à  lire  une  observation  rapportée  par  Morgagni, 
dans  laquelle  le  malade  était  réduit  à ne  prendre  le  matin  que  250  grammes  de 
bouillie,  et  le  soir  à peine  la  moitié  de  cette  quantité,  ne  buvant  du  reste  qu’une 
quantité  minime  d’eau  rendue  mucilagineuse  avec  la  colle  de  poisson.  On  a vu  des 
malades  soumis  à ce  régime  pouvoir  à peine,  au  bout  d’un  certain  temps,  soulever 
leurs  membres  affaiblis.  En  même  temps  Albertini  et  Valsalva  faisaient  parfois  des 
applications,  froides  sur  la  poitrine. 

D’après  Albertini,  ce  traitement  aurait  eu  des  résultats  très-heureux.  Parmi  les 
sujets  jeunes  encore,  lorsque  la  maladie  n’était  pas  trop  invétérée,  il  y en  eut  qui 
furent  entièrement  guéris  et  d’autres  en  grande  partie.  Chez  les  vieillards  et  lorsque 
la  maladie  est  d’ancienne  date,  on  parvient  à arrêter  les  progrès  du  mal. 

Certes,  ce  résultat  serait  très-beau  et  devrait  faire  insister  pour  l’adoption  de  ce 
traitement,  si  plusieurs  raisons  ne  venaient  faire  naître  des  doutes  sur  son  effica- 
cité. Albertini  et  Valsalva  ne  pouvaient  pas,  dans  l’état  où  en  était  alors  la  science, 
porter  un  diagnostic  sûr.  Ils  ont  indifféremment  parlé  de  l’anévrysme  de  l’aorte  et 
de  P hypertrophie  du  cœur.  On  s’explique  ainsi  comment,  dans  les  applications 
ultérieures  de  leur  traitement,  on  n’a  point  été  aussi  heureux,  et  comment  Lacnnec 
lui-même,  qui  employait  une  médication  semblable,  n’a  pas  pu  citer  d’exemple 
bien  authentique  de  guérison. 

Traitement  de  Laennec. — Il  doit  être  fait  d’une  manière  énergique,  surtout  dans 
les  commencements,  et,  ei\  cherchant  à affaiblir  le  malade,  il  faut  plus  craindre  de 
rester  en  deçà  du  but  que  de  le  dépasser.  On  commencera  donc  par  des  saignées  aussi 
copieuses  que  le  malade  les  pourra  supporter  sans  tomber  en  défaillance  et  on  les  ré- 
pétera tous  les  deux,  quatre  ou  huit  jours  au  plus  tard,  jusqu’à  ce  que  les  palpitations 
aient  cessé  et  que  le  cœur  ne  donne  plus  au  stéthoscope  qu’une  impulsion  médiocre. 


(1)  Comment.  Bonon.,  t.  I.  — Valsalva,  Opéra  medica.  Venetiis,  1740,  2 vol.  in-4. 
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On  îeduiia  en  même  temps,  de  moitié  an  moins,  la  quantité  des  aliments  que.  le  ma- 
lade prenait  ordinairement,  et  l’on  diminuera  même  cette  quantité,  s’il  conserve  plus 
de  foi  ces  inusculaiies  <ju  il  non  faut  pour  (aire  pas  à pas  une  promenade  de 
quelques  minutes  dans  uujaidin.  Chez  un  adulte  vigoureux,  nous  réduisons  ordi- 
naiiement  la  quantité  des  aliments  a quatorze  onces  par  jour,  dans  lesquelles  les 
\ iandes  blanches  entieut  seulement  pour  deux  onces.  Si  le  malade  veut  prendre  du 
bouillon  ou  du  lait,  nous  comptous  quatre  onces  de  ce  liquide  pour  une  de  viande. 
Le  vin  doit  être  interdit.  Lorsque  le  malade  a été  à peu  près  pendant  deux  mois 
sans  éprouver  de  palpitations  et  sans  présenter  d’impulsion  forte  du  cœur,  on  peut 
éloigner  les  saignées  et  diminuer  quelque  chose  de  la  sévérité  du  régime,  si  l’ha- 
bitude n’a  pu  familiariser  encore  aucunement  le  malade  avec  elle.  Mais  il  faut  revenir 
aux  mêmes  moyens  et  avec  une  égale  vigueur,  si  parla  suite  l’impulsion  du  cœur 
augmente  encore. 

N 'avoir  confiance  dans  la  guérison  qu’au  bout  d’une  année  d’absence  complète  de 
tous  les  symptômes,  et  surtout  de  tons  les  signes  physiques  de  l’hypertrophie. 
Craindre  de  se  laisser  tromper  par  le  calme  parfait  qu’amènent  quelquefois  très- 
promptement  la  saignée  et  la  diète,  surtout  lorsque  l’on  a commencé  le  traitement 
à une  époque  où  l’hypertrophie  était  déjà  accompagnée  de  dyspnée  extrême,  d’ana- 
sarque  et  d’autres  symptômes  qui  faisaient  craindre  une  mort  prochaine. 

Ce  traitement  n’est  employé  dans  toute  sa  rigueur  par  Laennec,  que  dans  les  cas 
où  la  maladie  n’a  pas  fait  de  progrès  assez  grands  pour  déterminer  les  infiltrations 
séreuses  et  un  état  de  cachexie  très-marquée.  Mais  s’il  en  est  ainsi,  sans  renoncer 
à l’emploi  des  saignées  et  de  la  diète,  il  a recours  aux  diurétiques,  aux  purgatifs  et 
aux  autres  moyens  indiqués  plus  haut. 

Traitement  de  I/ope.—  Le  traitement  d’Albertini  cl  de  Valsalva  doit  être  rejeté, 
parce  que,  tout  en  produisant  une  amélioration  momentanée,  il  tend  à affaiblir 
considérablement  le  malade  et  à provoquer  les  infiltrations  séreuses  et  la  dyspnée. 
On  se  bornera  à tirer  de  120  à 180  ou  230  grammes  de  sang  toutes  les  deux,  trois 
ou  six  semaines,  suivant  1 âge  ou  la  force.  S’il  y a des  symptômes  cérébraux,  on 
appliquera  des  ventouses  scarifiées  à la  nuque;  s’il  existe  une  angine  de  poitrine, 
on  placera  les  ventouses  à la  région  précordiale.  La  diète  ne  sera  pas  la  même  aux 
diverses  époques  delà  maladie:  ainsi,  dans  les  deux  ou  trois  premiers  mois,  les 
aliments  seront  légers  et  composés  exclusivement  de  poissons  blancs,  de  farineux 
et  de  végétaux,  plus  tard  on  pourra  accorder  de  temps  en  temps  quelques  aliments 
du  règne  animal.  Chez  les  sujets  très-affaiblis,  on  devra  tout  d’abord  donner  une 
certaine  proportion  de  viande;  dans  tous  les  cas,  les  repas  devront  être  pris  en 
petite  quantité,  et  parfaitement  réglés.  Relativement  aux  boissons,  Hope  n’indique 
rien  qui  diffère  des  prescriptions  des  autres  auteurs.  Les  purgatifs  sont  prescrits 
principalement  pour  favoriser  l’action  des  saignées;  viennent  ensuite  les  diurétiques 
dans  les  cas  d’hydropisie  ; l’acétate  de  plomb  calme  le  système  sanguin,  mais  il  ne 
peut  être  employé  longtemps  sans  déterminer  des  troubles  intestinaux.  Quant  aux 
autres  moyens  indiqués  par  Ifope,  ils  ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  l’on  met  géné- 
ralement en  usage. 

Traitement  de  Bouillaud.  — Bouillaud  n’a  point  fait  subir  de  modifications  très- 
notables  au  traitement  ordinaire.  Voici  ce  que  l’on  trouve  de  plus  particulier  dans 
l’article  qu’il  a consacré  à ce  sujet  (1)  : 

(1)  Bouillaud,  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur.  Paris,  1841. 
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La  méthode  d’Albertini  et  de  Valsalva  ne  doit  être  mise  en  usage  que  quand 
l’hypertrophie  est  énorme  ; il  est  impossible  d’indiquer  d’une  manière  précise  le 
nombre  et  la  quantité  des  saignées  que  l’on  doit  pratiquer.  Chez  un  adulte  de 
force  moyenne,  affecté  d’une  hypertrophie  d’étendue  également  moyenne,  trois  ou 
quatre  saignées  du  bras,  de  350  à 500  grammes,  pourront  être  pratiquées  dans  le 
cours  du  traitement,  et  l’on  y joindra  une  ou  deux  applications  de  ventouses  scari- 
fiées sur  la  région  précordiale,  à la  dose  de  2A0  à 300  grammes  de  sang  chacune, 
i La  digitale,  sans  être  bannie  du  traitement  interne,  sera  appliquée  avec  beaucoup 
dd’avantages  par  la  méthode  endermique.  On  placera  un  vésicatoire  sur  la  région 
précordiale,  et  chaque  jour  on  recouvrira  sa  surface  de  poudre  de  digitale,  à la 
close  croissante  de  trente  à soixante-quinze  centigrammes;  enfin,  le  régime  sera 
le  même  que  dans  les  traitements  précédents. 

Dans  ces  traitements  il  n’y  a rien  de  précis  et  de  positif.  Le  praticien  choisira 
i dans  ces  médications  celle  qui  lui  paraîtra  la  plus  appropriée,  en  observant  avec 
..  soin  les  effets  des  moyens  qu’il  mettra  en  usage.  Toutefois  il  faut  remarquer  cet 
accord  des  auteurs  pour  l’utilité  de  la  saignée,  de  la  digitale  et  de  la  diète,  qui  sont 
les  principaux  moyens  dirigés  contre  l’hypertrophie. 

Nous  pourrions  maintenant  exposer  quelques  autres  traitements  fondés  sur  des 
i idées  différentes  : ainsi  Corvisart,  Kreysig,  et  les  auteurs  qui  les  ont  précédés, 
mettaient  en  œuvre  ce  que  l’on  appelle  la  médecine  des  indications.  Dans  ce  trai- 
i tementil  faut  rechercher  s’il  y a eu  suppression  d'un  flux,  afin  de  le  rappeler;  s’in- 
former s’il  n’y  aurait  pas  répercussion  d’une  maladie  cutanée,  afin  d’employer  les 
moyens  appropriés  ; rechercher  l’existence  des  vices  scrofuleux,  arthritique,  de 
l’ infection  vénérienne,  afin  de  les  combattre.  Mais  s’il  est  vrai  que  nous  avons  la 
plus  grande  difficulté  à reconnaître  l’existence  de  ces  causes;  si  l’existence  même 
de  plusieurs  d’entre  elles  est  très-hypothétique  ; si  l’expérience  n’a  nullement  pro- 
noncé sur  la  valeur  de  ces  indications;  s’il  n’y  a point  de  faits  concluants  qui  par- 
lent en  leur  faveur,  comment  préconiser  ces  traitements  fondés  sur  de  pures 
théories?  Si  l’on  trouvait  à la  maladie  une  cause  évidente,  de  violentes  émotions, 
i par  exemple,  ou  si  l’on  avait  quelque  raison  de  croire  (juc  la  suppression  d’un  flux 
quelconque  est  pour  quelque  chose  dans  sa  production,  on  devrait  fixer  avec  soin 
'son  attention  sur  ce  point. 

Résumé,  Ordonnances.  — Le  traitement  de  l’hypertrophie  du  cœur  est  à peu 
près  le  même,  sauf  quelques  différences  dans  l’énergie  des  moyens,  dans  les  cas 
'simples  et  dans  les  cas  compliqués. 

/re  Ordonnance.  — Hypertrophie  simple  chez  un  sujet  jeune  et  vigoureux, 
dont  la  circulation  présente  une  grande  activité. 

1°  Deux  ou  trois  saignées  de  3 à h 00  grammes,  h peu  de  jours  d’intervalle. 

2°  Dans  le  cas  de  congestion  locale,  faire  des  applications  de  sangsues  ou  de 
ventouses  scarifiées  dans  les  points  congestionnés. 

3°  Ne  donner  que  des  aliments  très-légers,  du  laitage,  des  végétaux,  des  pois- 
sons légers;  diminuer  chaque  jour  la  quantité  de  ces  aliments,  jusqu  a ce  qu’on 
ail  réduit  le  malade  à une  très-grande  faiblesse. 

é°  Séjour  constant  au  lit. 
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5°  De.  six  h vingt  gouttes  de  teinture  éthérée  de  digitale,  chaque  jour,  dans  une 
potion  ; ou  bien  de  un  à six  granules  de  digitaline. 

fi"  lorsque,  pai  la  percussion  et  1 auscultation,  on  juge  que  le  cœur  est  revenu 
à un  état  satisfaisant,  augmenter  graduellement,  et  avec  beaucoup  de  réserve,  la 
dose  des  aliments  qui  devront  être  donnés  à chaque  repas  en  très-petite  quantité. 


IIV  Ordonnance.  — - Hypertrophie  avec  dilatation  notable  chez  un  sujet  encore 

jeune  et  vigoureux. 

1°  Saignée  modérée  de  temps  en  temps,  lorsque  la  circulation  devient  em- 
barrassée. 

2°  Régime  léger,  mais  moins  sévère  que  dans  le  cas  précédent. 

3°  S’il  y a congestion  du  foie,  application  de  sangsues  à l’anus. 

/t°  Dans  le  cas  d’œdème,  administrer  la  potion  suivante  : 


Tfi  Oxymel  colchique 40  gram. 

Acétate  d’ammoniaque 10  gram. 


Eau  distillée 


Mêlez.  Dose  : une  cuillerée  toutes  les  deux  heures. 


150  gram. 


///c  Ordonnance.  — Chez  un  sujet  faible , épuisé , ou  dans  les  cas  de  maladie 
ancienne  avec  hydropisie  considérable. 

1°  Pour  tisane  : 


'X-  Décoction  de  chiendent.  . 1000  gram. 
Acétate  de  potasse 3 gram. 

A prendre  par  petites  tasses. 


Sirop  des  cinq  racines 


05  gram. 


1 2°  Petites  saignées  de  loin  en  loin,  lorsque  la  circulation  est  très-embarrassée. 

3°  Frictions  sur  la  région  précordiale  et  sur  l’abdomen,  avec  la  teinture  éthérée 
de  digitale,  ou  bien  emploi  de  la  digitale  par  la  méthode  endermique,  suivant  le 
précepte  de  Bouillaud  (vov.  p.  111). 

/t°  Chaque  jour  une  demi-bouteille  ou  une  bouteille  d’eau  de  Yichv. 

5°  Régime  un  peu  moins  rigoureux  que  dans  les  deux  précédents. 

Dans  le  cas  où  l’hydropisie  ascite  aurait  fait  de  grands  progrès,  on  devrait  pra- 
tiquer la  paracentèse. 

Résumé.  — Émissions  sanguines  ; diurétiques,  purgatifs,  ferrugineux,  eaux  miné- 
rales ; sédatifs;  régime  rigoureux  ; altérants  ; traitement  d’Albertini  et  de  Valsalva. 


7°  ATROPHIE  DU  COEUR. 

0 

L’atrophie  du  cœur  n’intéresse  qu’à  un  degré  médiocre  le  praticien. 

Kreysig  rapporte  un  certain  nombre  de  cas  où  le  cœur  avait  un  très-petit  volume. 
Ainsi  chez  des  adultes,  qui  d’ailleurs  ne  présentaient  pas  un  degré  d’émaciation 
extrême,  cet  organe  égalait  à peine  en  grosseur  celui  des  jeunes  enfants.  Cette 
atrophie  était-elle  congénitale  ? C’est  ce  qu’il  est  permis  de  penser.  Squibb  (1) 
rapporte  l’observation  d’un  homme  robuste  qui,  après  avoir  éprouvé  un  refroidisse- 


(1)  Squibb.  Gazette  médicale  de  Montpellier,  15  octobre  1851. 
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ment,  ressentit  du  malaise,  de  la  faiblesse  et  un  sentiment  de  défaillance  dans  la 
région  précordiale;  le  pouls  était  faible  et  intermittent.  Trois  semaines  après,  au 
moment  où  l’amendement  était  très-notable,  le  malade  périt  subitement.  A l’au- 
topsie, on  trouva  une  atrophie  du  cœur  : les  parois  des  oreillettes  étaient  si  amin- 
cies, qu’il  fallut  prendre  de  très-grandes  précautions  pour  ne  pas  les  déchirer.  On 
a cité  nombre  d’autres  exemples  d’atrophie  du  cœur  qui  doivent  être  regardés 
comme  de  simples  amaigrissements  ; car  on  les  trouve  chez  les  sujets  affectés  d’une 
maladie  chronique  ancienne  et  fortement  émaciés.  [L’atrophie  du  cœur  se  pro- 
duit dans  le  cours  de  la  phthisie  tuberculeuse  (Louis),  à la  période  cachectique  des 
maladies  cancéreuses,  etc.  Elle  paraît  alors  faire  tout  simplement  partie  de  l’atro- 
phie qui  envahit  les  autres  muscles  du  corps  et  beaucoup  d’autres  organes. 

D’autre  part,  elle  peut  résulter  d’un  obstacle  local  apporté  à la  nutrition  du 
cœur  ; c’est  ainsi  qu’elle  se  développe  dans  l’adhérence  générale  du  péricarde  ou 
dans  les  épaississements  fibreux  du  feuillet  viscéral  de  cette  membrane  (Stokes); 
des  amas  graisseux  volumineux,  déposés  sur  le  cœur,  peuvent  aussi  la  produire. 
A ces  causes,  Niemeyer  (1)  joint  les  rétrécissements  et  les  ossifications  des  artères 
coronaires,  qui  opposent  un  obstacle  à l’arrivée  du  liquide  nourricier.] 

D’après  Watson  (2)  il  y a deux  formes  d’atrophie  : l’une  dans  laquelle  l’organe 
diminue  de  volume;  l’autre,  mal  connue,  dans  laquelle  le  muscle  subit  une  dégé- 
nérescence graisseuse. 

Suivant  Paget  (3),  le  cœur  conserve  sa  forme;  mais  il  y a de  l’empâtement,  il 
manque  d’élasticité  et  de  consistance.  On  dirait  qu’il  y a un  commencement  de 
i décomposition,  sans  que  l’organe  ait  été  atteint  de  rigidité  cadavérique.  \i  sa  sur- 
. face  ni  son  intérieur  n’offrent  cette  couleur  rouge  brun  d’un  cœur  sain  qui  res- 
s semble  à un  muscle  puissant  de  la  vie  animale.  Dans  l’atrophie,  le  cœur  est  d’un 
brun  sale,  moins  foncé  ; il  offre  çà  et  là  des  taches  irrégulières  et  d’un  fauve  pâle. 

Cette  affection  a-t-elle  quelques  signes  qui  la  fassent  reconnaître?  Ces  signes 
'sont  : l’absence  ou  la  très-petite  étendue  de  la  matité  à la  région  précordiale,  la 
petite  étendue  des  battements  du  cœur,  la  faiblesse  des  bruits  et  des  chocs;  enfin, 
la  petitesse  du  pouls,  ou  au  moins  sa  mollesse  et  sa  faiblesse  (Bouillaud).  Dans  les 
cas  cités  par  Kreysig,  il  y avait,  au  contraire,  des  palpitations  assez  fortes  sur  les - 
qquelles  cet  auteur  a insisté.  Ces  différences  ne  tiennent-elles  pas  à la  distinction 
établie  plus  haut,  cest-a-dire  a ce  que,  chez  les  sujets  observés  par  Kreysig,  la 
maladie  était  congénitale,  tandis  qu’elle  était  accidentelle  dans  les  cas  indiqués 
par  Bouillaud? 

8°  DÉGÉNÉRESCENCES  DU  COEUR. 

§ I-  — Dégénérescence  graisseuse  du  cœur. 

Ou  trouve  assez  fréquemment  le  cœur  non-seulement  environné,  mais  encore 
ppénétré  d’une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  graisse.  La  couche  muscu- 
laire parait  amincie,  et  quelquefois  d’une  manière  très-rerriarquable.  Bizot  a ren- 

(l)  Memeyer,  Éléments  de  pathol . interne , trad.  Culmann  et  Sengel.  Paris,  18G5  t.  I, 
| p*  3ü7#  ' 

]'atson>  ^(,?  Instituie,  décembre  "1850,  et  Union  médicale , 23  octobre  1851 

(3)  Paget,  ibul. 

Vai.leix,  5°  édit. 
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contré  assez  souvent  l’état  graisseux  (lu  coeur,  mais  bien  plus  rarement  chez 
l’homme  que  chez  la  femme.  Cet  état  est  surtout  remarquable  chez  les  phthi- 
siques, et  coïncide,  ainsi  que  l’a  dit  Louis  (i),  avec  l’état  gras  du  foie.  Laennec  a 
trouvé  cette  infiltration  graisseuse  chez  des  su  jets  morts  de  diverses  maladies;  mais 
il  n’a  jamais  observé,  non  plus  que  Conisart,  aucun  symptôme  qui  pût  être  ( ap- 
porté à celle  lésion.  Cependant  Cruveilbier  pense  que  la  dégénérescence  graisseuse 
peut  être  la  cause  de  la  rupture  du  cœur;  un  cas  observé  par  G rateloup  (de  Bor- 
deaux), vient  à l’appui  de  cette  manière  de  voir. 

[Stokes  (1)  a consacré  de  grands  développements  à l’histoire  de  la  dégénéres- 
cence graisseuse  du  cœur.  Nous  lui  emprunterons  les  détails  qui  suivent  et  qui 
nous  paraissent  ne  pas  manquer  d’importance  clinique. 

I.a  maladie  peut  se  présenter  sous  deux  formes,  déjà  indiquées  par  Laennec  : 
1°  I.a  graisse  est  déposée  sous  le  feuillet  viscéral  du  péricarde,  et  elle  forme  une 
couche  qui  enveloppe  le  cœur;  elle  est  surtout  abondante  dans  les  sillons  et  sur  les 
bords  de  l’organe.  Au-dessous,  la  substance  charnue  est  saine  ou  bien  atrophiée  et 
ramollie.  — 2°  La  dégénérescence  envahit  les  éléments  du  muscle  lui-même,  il  y a 
transformation  de  tissu  et  métamorphose  graisseuse  de  la  fibre  musculaire;  le 
tissu  a perdu  sa  consistance  et  sa  solidité;  sa  couleur  est  d’un  jaune  p.àle  caracté- 
ristique. Stokes  pense  qu’il  n’y  a pas  une  distinction  bien  nette  entre  ces  deux 
variétés,  et  qu’il  est  probable  que  la  première  forme  conduit  à la  seconde.  Au 
surplus,  les  symptômes  ne  sont  pas  assez  différents  pour  qu’on  puisse  les  distinguer 
cliniquement. 

Contrairement  aux  auteurs  qui  l’avaient  précédé,  Stokes  prétend  (pic  le  diagnos- 
tic de  la  dégénérescence  graisseuse  est  souvent  possible,  quand  la  maladie  est  con- 
firmée : « Le  diagnostic,  dit-il,  porte  sur  trois  points  principaux  : lu  la  présence 
(les  signes  physiques  et  des  symptômes  indiquant  une  diminution  de  la  force  du 
cœur;  2°  l’apparition  de  symptômes  se  rapportant  à l’encéphale  et  à une  modifi- 
cation de  la  circulation  cérébrale,  soit  par  anémie  du  système  artériel,  soit  par 
congestion  du  système  veineux;  3°  les  troubles  des  fonctions  respiratoires,  dus, 
en  apparence,  à la  faiblesse  du  ventricule  droit.  » Voyons  en  quoi  consistent  ces 
symptômes  qu’on  observe  dans  les  trois  grands  appareils  de  l'innervation,  de  la 
respiration  et  de  la  circulation. 

Les  symptômes  cérébraux  consistent  en  attaques  fréquentes  d’apoplexie  ou  plu- 
tôt de  fausse  apoplexie,  qui  diffèrent  de  l’apoplexie  sanguine  ordinaire  par  la 
répétition  fréquente  des  attaques,  par  la  rareté  de  la  paralysie  consécutive,  et  par 
les  bons  effets  de  l’emploi  des  stimulants.  Ces  attaques  sont  dues,  suivant  toute 
probabilité,  à une  anémie  cérébrale  par  défaut  de  sang  artériel. 

Du  côté  de  la  inspiration,  on  observe  des  accès  de  dyspnée,  quand  le  malade 
se  livre  à des  efforts  musculaires,  et  qui  surviennent  quelquefois  spontanément, 
en  dehors  de  toute  maladie  des  organes  de  la  respiration.  Mais  il  y a surtout  un 
accident  que  Stokes  considère  comme  propre  à l’affaiblissement  du  cœur  et  à sa 
dégénérescence,  et  qui  serait  une  sorte  d’accès  d’asthme  particulier  : « Après  une 
période  pendant  laquelle  la  suspension  des  fonctions  respiratoires  est,  en  apparence, 


(1  ) Louis,  Recherches  sur  lu  phthisie,  2°  édit.  Paris,  1843,  art.  CflECR. 

(2)  Stokes,  Traité  des  maladies  du  cœur  et  de  l’aorte,  trad.  Séuac.  Paris,  1864,  p.  305. 
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complète,  surviennent  des  inspirations  d’abord  faibles  et  courtes,  mais  qui  aug- 
mentent progressivement  de  force  et  de  profondeur  et  acquièrent  enfin  une  vio- 
lence extrême;  puis  leur  intensité  suit  une  progression  descendante  jusqu  a leur 
disparition  complète  qui  commence  une  nouvelle  période  d’apnée.  Au  moment  de  la 
violence  de  l’accès,  le  murmure  vésiculaire  devient  puéril  à un  haut  degré  (1).  » 

Les  symptômes  cardiaques  se  rapportent  à l'affaiblissement  du  cœur  : faiblesse 
de  l’impulsion,  affaiblissement  du  premier  bruit  au  niveau  du  ventricule  gauche 
avec  murmure  simple,  le  deuxième  bruit  conservant  sa  netteté.  Le  poids  présente 
des  caractères  variables,  et  quelquefois  il  conserve  scs  caractères  normaux  ; d’autres 
fois  il  est  mou,  dépressible  et  lent;  il  peut  devenir  insensible  pendant  un  temps 
assez  long  avant  la  mort. 

A ces  symptômes,  il  faut  joindre  quelques  caractères  concomitants  qui  viennent 
encore  en  aide  au  diagnostic  : ainsi  l’altération  du  cœur  coïncide  parfois  avec  une 
altération  pareille  dans  d’autres  organes.  Assez  souvent  on  rencontre  à la  périphérie 
de  la  cornée  cette  zone  blanchâtre,  connue  sous  le  nom  d 'arc  ou  de  cercle  sénile , 
qui  est  due  aussi  à la  dégénérescence  graisseuse  du  pourtour  de  la  cornée.  Cepen- 
dant le  diagnostic  delà  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  est  rempli  de  difficultés, 
d’autant  plus,  ainsi  que  Stokes  le  reconnaît  lui-même,  que  dans  bon  nombre  de 
cas,  elle  existesans  donner  lieu  à aucun  trouble  et  sans  qu’on  puisse  en  soupçonner 
l’existence. 

Peut-on  espérer,  par  un  traitement , guérir  ou  même  améliorer  la  dégénéres- 
cence graisseuse  du  cœur?  Cela  a paru  douteux  au  plus  grand  nombre  des  au- 
teurs. Pourtant  Stokes  pense  que,  si  l’on  ne  peut  songer  à ramener  le  cœur  à son 
état  physiologique,  quand  la  maladie  se  rencontre  chez  des  individus  avancés  en 
âge,  associée  à d’autres  maladies,  telles  que  la  goutte,  des  affections  bronchiques 
ou  hépatiques,  etc.,  il  ne  faut  pas  perdre  tout  espoir  dans  les  cas  simples,  quand 
la  maladie  a été  reconnue  à une  période  peu  avancée.  Il  conseille  un  régime  nour- 
rissant et  annualisé,  l’exercice  musculaire,  et  il  insiste  particulièrement  sur  l’em- 
ploi des  stimulants,  vin,  eau-de-vie,  employés  largement.] 

% 

£ H.  — Induration  cartilagineuse  ou  osseuse  du  tissu  propre  du  cœur. 

Cette  lésion  est  beaucoup  plus  rare  que  la  précédente.  J.  Frank,  sous  le  nom  de 
lithiasis  du  cœur,  a décrit  en  même  temps  l’ossification  des  membranes  qui  en- 
trent dans  la  composition  de  cet  organe  et  celle  de  son  tissu  propre.  Laennec  n’a 
jamais  rencontré  cette  dernière  ; mais  d’autres  auteurs  en  ont  cité  des  exemples 
très-remarquables.  Ainsi  Haller,  Burns,  Kreysig,  Bertin,  Renauldin,  Broussais, 
ont  trouvé  des  cœurs  ossifiés  ou  cartilagineux  dans  une  grande  étendue.  Cette  in- 
duration se  rencontre  plus  souvent  dans  les  ventricules  que  dans  les  oreillettes.  Elle 
se  montre  plus  fréquemment  chez  les  vieillards  que  chez  les  jeunes  sujets,  ce  qui 
doit  nous  faire  admettre  que  dans  un  bon  nombre  de  cas  elle  est  le  résultat  des 
progrès  de  l’âge. 

§ m.  — Tubercules  du  cœur. 

Les  tubercules  du  cœur  sont  fort  rares.  Louis  n’en  a rencontré  aucun  exemple. 

(1)  Stokes,  toc.  cit.,  p.  327  et  339. 
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Laennec  n’en  a vu  qu’un  très-petit  nombre  (le  cas,  auxquels  Towsend  (l)  et 
Saussier  (2)  sont  venus  enjoindre  d’intéressants.  Aran  (3)  a réuni  les  faits  les  plus 
authentiques  des  diverses  dégénérescences  des  oreillettes;  niais  on  n’a  trouvé 
absolument  aucun  symptôme  qui  se  rapportât  à cette  lésion. 


S IV.  — Cancer  du  cœur. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas,  rapportés  depuis  Carcassonne  (U)  jusqu’aux  auteurs 
récents,  les  malades  ayant  succombé  à des  maladies  tout  à fait  étrangères,  on  ne 
s’était  pas  même  douté  de  l’existence  de  l’affection  du  cœur.  Dans  d’autres,  il  y 
avait  eu  quelques  symptômes  du  côté  de  cet  organe,  mais  rien  ne  les  distinguait  de 
ceux  de  toute  autre  affection  ayant  le  même  siège,  et  dans  aucun  cas  il  n’est 
question  des  douleurs  particulières  que  l’on  observe  souvent  dans  le  cancer. 

On  ne  connaît  qu’un  petit  nombre  d’exemples  de  cancer  de  l’endocarde.  Les 
principaux  sont  dus  à Rokitansky  (5),  Cruveilliier  (6),  Sims  (7),  Prescott- 
Hewett  (8),  et  Latham-Ormerod  (9). 

Les  signes  en  sont  très-obscurs.  Dans  le  cas  cité  par  Latham-Ormerod,  il  y 
avait  un  murmure  systolique  presque  musical  à la  pointe  du  cœur;  un  bruit  de 
souffle  doux  sur  le  trajet  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire;  propagation  des 
bruits  du  cœur  jusque  sous  les  clavicules;  absence  presque  complète  du  murmure 
respiratoire  sous  la  clavicule  gauche;  une  tumeur  molle,  sensible  à la  pression  et 
presque  (Incluante  à l’épigastre.  Le  cancer  occupait  le  ventricule  droit,  à l’intérieur 
duquel  il  formait  plusieurs  tumeurs.  Il  y avait  des  tumeurs  cancéreuses  dans 
d’autres  parties  du  corps. 

9°  COMMUNICATION  DES  CAVITÉS  DROITES  ET  DES  CAVITÉS 
GAUCHES  DU  COEUR. 

Depuis  Morgagni,  qui  a présenté  l’histoire  très-intéressante  d’une  cyanose  con- 
génitale chez  une  jeune  fille  (10),  jusqu’à  Louis  (U)  et  Bouillaud,  qui  ont  cité  des 
observations  nouvelles  et  analysé  les  anciennes,  on  s’est  beaucoup  occupé  de  ce 
sujet.  Gintrac  (12)  a donné  une  histoire  particulière  de  cette  affection  dont  il  a ras- 
semblé un  nombre  considérable  de  cas;  et  Déguisé,  dans  une  thèse  intéressante  ( 1 3), 

(1)  Toxvsend,  Journal  des  sciences  chim.  cl  méd.  de  Dublin,  1833. 

(2)  Saussier,  thèse  de  Pans,  1834. 

(3)  Aran,  Recherches  sur  les  tumeurs  et  les  dégènèr.  du  cœur  ( Archives  de  médecine, 
4e  série,  1846,  l.  XI,  p-  172,  274). 

(4)  Carcassonne,  Mémoires  de  la  Société  de  médecine . Paris,  177/-17/8,  p.  252. 

(5)  Rokitansky,  Handbuch  cler  pathologischen  Anatomie,  2°  édit.  Wien,  t.  11,  1 860. 

(6)  Cruveilliier,  Anatomie  pathologique  du  corps  humain,  in-fol.,  avec  pl.  color. 

(7)  Sims,  On  Malignant  Tumours  connected  with  the  Ileart  and Lungs  (Med.-chir.  Trans., 
t.  XV1I1,  1833,  p.  281). 

(8)  Prescott-Hewett,  London,  medical  Gazette,  t.  XXXVIII. 

(9)  Latham-Ormerod,  Case  of  encephaloid  diseuse  of  the  endocardium  (Médico-chirur- 
gical Transactions,  London,  t.  XXX,  1847,  p.  39). 

' (10)  Morgagni,  D ? sedibus  et  causis  morborum,  epist.  Xvii,  12. 

(11)  Louis,  Itech . anat-path.  : Mérn.  sur  les  communications  des  cavités  droites  et  gauchis 

Gintrac,  Obseru.et  rech.  sur  la  cyanose,  ou  maladie  bleue.  Paris,  1824. 

(Æ3)  Déguisé,  De  la  cyanose  cardiaque,  etc.,  thèse  inaug.  Paris,  1843. 
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en  a rapporté  un  remarquable.  Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  la  connaissance  de  la 
maladie  soit  nouvelle;  carSenac,  et  avant  lui  quelques  auteurs,  avaient  déjà  cherché 
à rattacher  la  coloration  bleue  de  la  peau  à la  communication  anormale  des  cavités 
du  cœur. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Quoiqu’on  ait  réuni  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  cette  communication 
anormale  des  cavités  du  cœur,  on  ne  peut  pas  dire  que  cette  lésion  soit  très-fré- 
quente. Sur  ùOO  sujets  ouverts  dans  l’espace  de  quatre  ans  et  demi,  Louis  ne  l’a 
vue  que  deux  fois.  On  la  trouve  désignée,  dans  plusieurs  auteurs,  sous  les  noms 
de  cj/nnose , cyanose  cardiaque , maladie  bleue. 

§ II.  — Causes. 

Nous  n’avons  pas  de  renseignements  très-précis  sur  toutes  les  causes  qui  peuvent 
; donner  lieu  à cette  communication  anormale;  il  en  est  une  cependant  qui  est 
admise  par  tout  le  monde  : un  vice-  de  conformation  primitif,  congénital.  Dans 
presque  tous  les  cas,  si  ce  n’est  dans  tous,  c’est  à une  disposition  particulière, 
existant  depuis  la  naissance,  qu’on  doit  attribuer  ces  ouvertures  anormales  (Louis) 
i On  a cité  des  cas  où  une  violence  extérieure , des  e /forts  considérables  ont  coïn- 
cidé avec  l’apparition  de  la  maladie,  et  l’on  en  a conclu  que  ces  violences  devaient 
être  considérées  comme  une  cause  évidente.  Mais  il  s’élève  de  très-grands  doutes 
'isur  l’exactitude  de  cette  manière  de  voir. 

Une  altération  du  tissu  du  cœur  qui  forme  ht  cloison  des  oreillettes  et  des  ven- 
tricules, un  ramollissement,  cl  en  particulier  un  ramollissement  inflammatoire, 
peuvent-ils  donner  lieu  à une  rupture  partielle  qui  fasse  communiquer  entre  elles 
• les  cavités  droites  et  les  cavités  gauches?  On  conçoit  la  possibilité  du  fait,  mais  on 
m’a  point  d’observations  bien  authentiques  qui  en  démontrent  la  réalité.  Les  cas 
«Idc  ce  genre  sont  au  moins  très-rares. 

§ III  — Symptômes. 

l)ébut.  — Nous  avons  vu  plus  haut  que,  dans  quelques  cas,  le  début  pouvait 
paraître  subit.  Mais  après  la  lecture  des  observations,  on  se  demande  s’il  n’y  aurait 
pas  eu  dans  ces  cas  une  simple  exagération  de  quelques  symptômes  déjà  existants; 

« car  le  plus  souvent  les  premiers  signes  de  l'affection,  qui  se  manifestent  ordinaire- 
ment à une  époque  assez  éloignée  de  la  naissance,  n’attirent  l’attention  que  d’une 
manière  très-passagère.  Quelquefois  c’est  à la  naissance  même  que  ces  signes  se 
produisent. 

Symptômes  de  la  maladie  confirmée.  — Le  premier  de  tous,  celui  qui  a sou- 
i'Ievé  le  plus  de  discussions,  est  la  cyanose  ou  coloration  bleue  de  la  peau;  mais 
«celte  cyanose  tient-elle  à la  communication  anormale  des  cavités  du  cœur  ou  à 
l’autres  lésions  ? Ce  signe  se  montre  principalement  dans  les  cas  où,  avec  cette 
communication,  il  existe  un  rétrécissement  notable  de  l’artère  pulmonaire.  Louis 
i insisté  sur  ce  fait  très-important,  qu’il  a noté  dans  la  majorité  des  cas;  mais 
léjà  Morgagni  avait  eu  soin  de  faire  remarquer  ce  rétrécissement  de  l’orifice 
uilmonaire,  qui  existait  à un  haut  degré  chez  la  jeune  fille  soumise  à son  obser- 
vation. 
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Dans  les  cas  de  cyanose  due  à une  affection  du  cœur  et  sans  rétrécissement  de 
l’orifice  pulmonaire,  on  trouve  d autres  lésions  des  orifices  qui  causent  également, 
ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  haut,  la  stase  du  sang  veineux  ; tandis  qu’au  con- 
traire, dans  presque  tous  ceux  où  les  orifices  sont  restés  libres,  on  n’a  pas  trouvé 
de  cyanose.  Voilà  déjà  un  motif  sérieux  de  douter  que  la  coloration  bleue  de  la  peau 
soit  due,  comme  l’ont  pensé  plusieurs  observateurs,  et  en  particulier  E.  Gintrac, 
au  mélange  des  deux  sangs  à travers  l’ouverture  anormale.  Mais  il  y a bien 
d’autres  objections  à adresser  à cette  manière  de  voir.  D’abord  il  est  bien  loin 
d’être  démontré  que  si  l’équilibre  est  conservé  dans  la  force  de  contraction  de 
cavités  droites  et  des  cavités  gauches,  le  sang  puisse  pénétrer  d’une  cavité  da  n 
l’autre.  Il  faut  pour  cela,  comme  l’ont  fait  remarquer  J.  Gloquet,  Louis,  etc. , 
que  cet  équilibre  soit  rompu,  ou  par  la  puissance  même  des  parois  d’une  des  deux 
cavités,  ou  par  suite  d’un  rétrécissement  d’un  orifice  qui  forme  un  obstacle  contre 
lequel  la  contraction  d’une  des  deux  cavités  est  obligée  de  lutter  puissamment.  En 
second  lieu,  on  a remarqué  que  la  coloration  livide  ne  survenait  souvent  qu’à  une 
époque  plus  ou  moins  avancée  de  l’existence,  quoique  la  communication  anormale 
fût  congénitale;  et  enfin  tout  le  monde  a été  frappé  de  celte  réflexion  de  Fou- 
quier, que  chez  le  fœtus,  dans  les  vaisseaux  duquel  il  ne  circule  que  du  sang  noir, 
la  peau  n’est  pas  colorée  en  bleu.  Nous  avons  trouvé  chez  un  enfant  une  si  large 
communication  des  ventricules  et  des  oreillettes,  qu’il  n’v  avait  qu’un  rudiment 
très-faible  de  la  cloison  (1).  Le  mélange  des  deux  sangs  était  donc  nécessaire.  Or 
cet  enfant  avait  vécu  plusieurs  jours,  non-seulement  sans  présenter  la  couleur  bleue 
de  la  peau,  mais  encore  en  passant  par  les  diverses  colorations  qu’on  observe  chez 
l’enfant  naissant.  Ainsi  les  téguments,  après  avoir  été  d’un  rouge  assez  foncé, 
prirent  une  teinte  légèrement  jaunâtre,  et  finirent  par  devenir  rosés,  comme  chez 
les  autres  enfants.  Ne  sait-on  pas  d’ailleurs  que,  dans  les  autres  maladies  du  cœur 
et  dans  la  période  de  froid  des  fièvres  intermittentes,  on  voit  apparaître  celte  couleur 
bleue,  par  le  seul  fait  de  la  stase  du  sang  veineux  ? 

La  cyanose  ne  peut  donc  point  être  regardée  comme  l’expression  symptomatique 
de  la  lésion  dont  il  s’agit,  et,  de  plus,  elle  ne  constitue  pas  une  maladie  particu- 
lière, mais  un  symptôme  commun  à plusieurs  affections,  et  seulement  plus  ou 
moins  fréquent  dans  chacune  d’elles. 

C’est  principalement  à la  face,  aux  lèvres,  aux  paupières,  aux  lobules  des  oreilles, 
au  nez  et  aux  extrémités,  que  se  remarque  cette  coloration  bleue.  Quelquefois 
elle  s’est  montrée  d’une  manière  remarquable  aux  parties  génitales. 

Nous  nous  sommes  servi  du  mot  coloration  bleue , parce  que  assez  généralement 
c’est  la  teinte  que  présentent  les  tissus  ; mais,  chez  un  certain  nombre  de  sujets,  la 
peau  est  plutôt  violette,  livide,  sombre,  ou  même  noirâtre.  E.  Gintrac  en  a rap- 
porté des  exemples  très-variés.  Tl  a noté  les  circonstances  qui  donnent  plus  d’inten- 
sité à cette  coloration  : ce  sont  les  divers  efforts,  la  toux,  la  marche,  les  variations 
de  température,  les  accès  de  suffocation,  etc. 

Les  syncopes  constituent  un  symptôme  fréquent  de  la  lésion  dont  il  s’agit.  Louis 


(1)  Valleix,  Transposition  irrégulière  des  organes  de  droite  et  de  gauche ; absence  île  U' 
cloison  itderauriculaù-e  du  cceur;  ventricule  pulmonaire  rudùnentaù-e  et  ne  communiquant 
pas  avec  les  oreillettes,  etc.  Qbscrv.  de  transp.,  etc.  {Archives  générales  de  médecine,  1835, 
2e  série,  t.  VIII,  p.  78). 
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les  a notées  cin<|  fois  sur  sept  cas  de  communication  avec  rétrécissement,  et  quatre 
fois  sur  un  pareil  nombre  (le  cas  de  perforation  sans  rétrécissement.  Ces  lipo- 
thvmies  sont  quelquefois  effrayantes  par  leur  durée  ; souvent  même  elles  sont 
précédées  de  menaces  de  suffocation,  et  Louis  a vu  un  enfant  chez  lequel,  à chaque 
accès,  la  mort  semblait  imminente. 

Ut  dyspnée  est  un  symptôme  plus  fréquent  encore,  car  on  l’observe  chez  presque 
tous  les  sujets,  qu’il  y ait  ou  non  rétrécissement  des  orifices.  On  a prétendu 
([uc  cette  dyspnée  manquait  dans  un  plus  grand  nombre  de  cas  que  ne  l’avaient 
pensé  Laennec  et  Louis  ; mais  l’exactitude  de  cette  assertion  n’a  pas  été  prouvée 
par  les  faits,  et  si  on  l'a  avancée,  c’est  que  l’on  a fait  entrer  dans  rémunération 
de  s cas  de  cyanose  qui  n’appartenaient  pas  réellement  à la  lésion  du  cœur  dont 
nous  traitons.  Toutefois  la  dyspnée  n’a  point  par  elle-même  une  valeur  absolue  ; 
mais  nous  verrons,  à l’article  du  diagnostic,  qu’elle  en  a une  très-grande  lorsqu’elle 
vient  se  joindre  à quelques  autres  phénomènes. 

Parmi  les  symptômes  importants,  on  a noté,  et  Caillot  (1)  surtout  a insisté  sut- 
ce  point, une  sensibilité  marquée  au  froid.  C’est  surtout  lorsque  la  circulation 
est  très-gênée,  lorsque  la  stase  du  sang  est  très-considérable,  et  que  les  fonctions 
sont  engourdies,  qu’on  observe  cette  sensibilité  au  froid. 

Tels  sont  les  principaux  symptômes  attribués  à la  communication  anormale  des 
cavités  du  cœur;  mais  il  en  est  d’autres  qui,  sans  avoir  autant  d’importance, 
méritent  d’être  signalés.  Si  l’on  examine  la  région  précordiale,  on  trouve  souvent 
une  matité  plus  étendue  qu’à  l’état  normal,  ce  qui  tient  à l’hypertrophie  avec 
dilatation  du  ventricule  pulmonaire,  dans  la  plupart  des  cas.  Eu  outre,  on  observe 
des  palpitations  plus  ou  moins  violentes,  avec  impulsion  forte  en  rapport  avec 
l’hypertrophie. 

Dans  quelques  observations,  on  se  contente  de  dire  que  les  battements  sont 
tumultueux;  mais  du  reste  presque  rien  sur  le  timbre  et  la  netteté  des  bruits.  On 
n’a  signalé  que  bien  rarement  un  bruit  de  souffle  ou  un  frémissement  à la  région 
précordiale  ; mais,  les  eùt-on  signalés  plus  souvent,  ces  renseignements  n’auraient 
pas  été  d’une  utilité  extrême,  si  l’on  n’avait  eu  soin  d’indiquer  le  moment  précis 
•où  le  bruit  se  serait  produit.  Aussi  faut-il  mentionner  ici  particulièrement  l’obser- 
vation recueillie  par  Déguisé  (2),  et  dans  laquelle  les  signes  stéthoscopiques  sont 
notés  avec  précision.  On  entendit  un  bruit  de  souffle  qui  parut  d’abord  se  prolon- 
ger dans  l’aorte  ; mais  Bouley,  examinant  attentivement  le  malade,  reconnut  que 
le  bruit  anormal  se  dirigeait  de  droite  à gauche  en  suivant  le  trajet  de  l’artère 
pulmonaire  : signe  important,  qui  fit  diagnostiquer  le  rétrécissement  de  cette 
artère. 

E.  Gintrac  avance  que  le  pouls  est  petit,  irrégulier,  intermittent  et  souvent  fré- 
quent; mais  l’analyse  des  observations  a encore  prouvé  que  cette  assertion  était 
trop  générale,  et  que  ces  caractères  du  pouls  ne  s’observent  que  dans  un  nombre 
limité  de  cas. 

Les  hémorrhagies  sont  assez  fréquentes  chez  les  malades  affectés  de  perforation 
des  cloisons  du  cœur  ; mais  le  sont-elles  plus  que  dans  les  autres  maladies  de  cet 


(1)  Caillot,  Bulletins  de  lu  Faculté  de  médecine  de  Paris,  année  1807. 

(2)  Déguisé,  thèse  citée. 
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organe  où  il  v a également  une  stase  considérable  du  sang?  C’est  ce  que  les  faits 
11e  nous  permettent  pas  de  décider. 

Restent  des  symptômes  très-variables  : ainsi  diverses  douleurs,  ayant  principale- 
ment leur  siège  dans  la  tète  ; la  faiblesse  générale;  la  difficulté  qu’éprouvent  les 
sujets  a se  livrer  aux  divers  exercices  du  corps,  etc.  ; mais  ces  symptômes  n’ont 
qu’une  importance  très-secondaire.  Sauf  la  respiration  et  la  circulation,  les  autres 
fonctions  ne  sont  généralement  pas  troublées  d’une  manière  très-notable. 


§ IV. — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 


Dans  la  très-grande  majorité  des  cas  observés  par  Louis,  la  marche  de  la  ma- 
ladie 11’a  pas  différé  sensiblement  de  celle  de  l’anévrysme  du  cœur,  c’est-à-dire  de 
la  plupart  des  affections  précédemment  décrites.  Dans  quelques  cas,  au  contraire, 
les  symptômes  d’une  affection  du  cœur  n’ont  paru  (pie  peu  de  temps  avant  la  mort. 
Ceci  doit  s’appliquer  sans  doute  aux  symptômes  les  plus  apparents,  et  en  particulier 
aux  palpitations  violentes;  car,  avec  les  moyens  de  diagnostic  que  nous  possédons, 
il  est  probable  que,  dans  la  plupart  des  cas,  on  aurait  reconnu  que  le  cœur  était 
affecté  d’une  maladie  organique. 

Accès  de  suffocation.  — Nous  avons  déjà  dit  qu’il  y avait  plus  ou  moins  fré- 
quemment des  suffocations,  souvent  suivies  de  lipothymies.  E.  Gin  trac  a bien 
décrit  ces  accès,  qui  quelquefois  ont  une  très-longue  durée,  et  dont  il  est  le  plus 
souvent  impossible  de  reconnaître  la  cause.  Ils  sont  caractérisés  par  les  signes  sui- 
vants : sensation  de  suffocation,  contraction  convulsive  des  muscles  inspirateurs, 
battements  du  cœur  irréguliers,  pouls  faible,  intermittent;  parfois  lividité  de  la 
peau  actuellement  produite,  ou  augmentant  si  elle  existait;  sensation  de  froid  : 
sueurs  froides  ; quelquefois  excrétions  involontaires,  et  enfin  lipothymies.  Ces  sym- 
ptômes n’existent  pas  toujours  réunis  dans  les  accès,  mais  on  en  observe  ordinai- 
rement le  plus  grand  nombre.  O11  a vu  plusieurs  de  ces  accès  se  succéder  à de 
courts  intervalles  pendant  des  heures  entières.  Dans  un  cas,  nous  les  avons  vus 
survenir  à la  moindre  émotion  morale.  Jls  s’annoncent  généralement  par  des  sym- 
ptômes nerveux  semblables  à ceux  qu’on  observe  dans  les  cas  d’accès  ordinaires 
de  suffocation  ou  de  diverses  névroses. 


La  durée  de  l’affection  est  très-variable.  Suivant  Louis,  le  prolongement  de 
l’existence  n’est  proportionné  ni  à celui  des  symptômes  ni  à l’altération  présumée 
du  sang.  On  peut  dire  d’une  manière  générale  que  cette  affection  a une  marche 
très-chronique,  car  on  a vu  arriver  jusqu’à  la  vieillesse  des  sujets  qui  évidemment 
depuis  longtemps  avaient  une  communication  anormale  des  cavités  du  cœur. 

La  terminaison  est-elle  toujours  fatale?  Les  sujets  dont  nous  venons  de  parler 
ont  succombé  dans  leur  vieillesse  à des  jna ladies  tout  à fait  étrangères  à la  lésion 
du  cœur;  mais,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  la  vie  est  évidemment  abrégée 
par  cette  affection,  et  après  avoir  mené  une  existence  plus  ou  moins  pénible,  les 
sujets  finissent  par  présenter  une  stase  veineuse  de  plus  en  plus  considérable,  et 
par  succomber  dans  un  véritable  état  d’asphyxie  lente. 


§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  sont  variables  chez  les  divers  sujets.  Déguisé  a donné 
un  résumé  des  observations  publiées.  La  communication  des  cav  ités  droites  et  des 
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ivités  gauches  du  cœur  est  causée  le  plus  souvent  par  la  persistance  du  trou  de 
otal.  Cette  persistance  du  trou  de  Botal  est  fréquente,  puisque  Bizot  l’a  trouvée 
1 fois  sur  3ô  sujets  âgés  d’un  à quinze  ans,  18  fois  sur  58  sujets  âgés  de  quinze  à 
vente-neuf  ans,  et  lô  fois  chez  (13  sujets  âgés  de  quarante  à quatre-vingt-neuf 
ns.  Si  l’on  examine  comparativement  les  observations  dans  lesquelles  on  a noté 
uelques  symptômes  qu’on  put  rapporter  à la  persistance  du  trou  de  Botal  et  ceux 
i à l’on  n’a  pas  soupçonné  la  lésion  pendant  la  vie,  on  voit  que  la  proportion  des 
premiers  est  infiniment  moins  considérable,  et  ce  fait  vient  encore  à l’appui  de  ce 
ui  a été  dit  plus  haut  sur  la  possibilité  du  jeu  normal  et  régulier  du  cœur  avec 
onservation  de  celte  ouverture  fœtale.  Il  faut  donc  d’autres  conditions  organiques 
>ur  que  cette  permanence  du  trou  de  Botal  devienne  réellement  morbide. 
D’autres  fois  c’est  h travers  la  cloison  interventriculaire,  et  à une  hauteur  variable, 
u’on  trouve  un  orifice  à bords  arrondis,  plus  ou  moins  épais,  lisses  et  comme, 
breux.  Dans  la  quinzième  observation  de  Louis,  l’ouverture  pratiquée  aux  deux 
oloisons,  au  lieu  d’avoir  un  pourtour  lisse  et  arrondi,  offrait  des  franges  membra- 
neuses, jaunâtres,  irrégulières,  en  un  mot  des  conditions  suffisantes  pour  faire 
.'^garder  la  communication  comme  accidentelle.  Bertodv  et  HilT  (1)  ont  rapporté 
hhacun  un  cas  de  cyanose  par  communication  des  ventricules.  Dans  l’un  d’eux, 
ont  le  sujet  était  une  jeune  fille  de  vingt  et  un  ans,  la  communication  des  ventri- 
ihles  existait  seule.  Dans  l’autre  (chez  une  jeune  fille  de  douze  ans),  les  oreillettes 
ommuniquaient  entre  elles,  et  de  plus  il  y avait  un  rétrécissement  considérable  de 
artère  pulmonaire. 

1 Cette  dernière  complication,  si  favorable  à la  cyanose,  n’est  pas  très-rare.  Crisp  (2) 
cité  deux  cas  de  cyanose,  dont  l’un,  chez  une  fille  de  douze  ans,  morte  rapi- 
dement d’asphyxie,  avait  pour  principale  lésion  la  communication  des  deux  ven- 
iculcs  par  un  trou  admettant  le  petit  doigt,  avec  absence  complète  de  l'artère 
ulmonaire,  et  l’autre  chez  un  enfant  de  six  semaines,  chez  qui  manquait  aussi 
artère  pulmonaire  (3). 

La  persistance  du  canal  artériel,  coïncidant  avec  la  permanencedu  trou  de  Botal, 
■mble  rendre  encore  plus  facile  le  mélange  des  deux  espèces  de  sangs.  Elle  existait 
■eux  lois  dans  les  vingt  observations  rassemblées  par  Louis.  Enfin,  une  hyper- 
Sophie  plus  ou  moins  considérable,  avec  rétrécissement  des  orifices,  et  principale- 
ment de  l’orifice  pulmonaire,  la  dilatation  des  cavités,  les  altérations  de  la  mem- 
rane  interne  du  cœur,  sont  des  lésions  qui  se  rencontrent  en  même  temps  que  la 
précédente,  et  qui  ajoutent  beaucoup  à sa  gravité.  Un  fait  qu’il  ne  faut  pas  laisser 
hisser  inaperçu,  et  qui  a été  déjà  signalé  par  Bizot,  c’est  la  fréquence  des  alté- 
rons de  la  membrane  interne  des  cavités  droites  du  cœur,  altérations  qu’on  serait 
naturellement  porté  à attribuer  au  passage  du  sang  artériel  dans  les  cavités  droites, 
les  objections  précédemment  indiquées  ne  venaient  jeter  quelque  doute  sur  celte 
manière  de  voir.  Dans  presque  tous  les  cas,  en  effet,  le  passage  du  sang  artériel 

(1)  Rertody  et  Hiff,  Deux  observations  de  cyanose,  par  suite  de  vice  de  conformation  du 
•ur  (Archives  yen.  deméd.,  4e  série,  1848,  t.  XVI,  p.  375). 

(2)  Crisp,  Deux  observations  de  vice  de  conformation  du  cœur,  et  absence  d'artère 
limonaire  ( London  medical  Gazette , avril  1847). 

(3)  Vov.  Archives  yen.  de  ?nt!d.,  4e  série,  1848,  t.  XVI,  p.  87. 
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clans  les  cavités  droites  paraît  plus diiïicile  que  le  passage  du  sang  veineux  dans  les 
cavités  gauches. 

Jl  faut  ajouter  que  parfois  ces  lésions  ne  produisent  pas  de  cyanose.  Ainsi 
.Mayne  (1)  a vu,  chez  une  femme  morte  à vingt-neuf  ans,  le  trou  ovale  persistant, 
avec  un  rétrécissement  des  orifices  aortique  et  mitral  si  considérable,  que  le 
système  artériel  recevait  très-peu  de  sang  rouge,  et  chez  laquelle  il  n’y  avait  pas 
(Je  cyanose. 

ii  VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diayrmtic  de  celle  lésion  présente  très-fréquemment  de  grandes  difficultés. 
Nous  avons  vu  que  les  principaux  symptômes  manquent  souvent;  on  conçoit  donc 
lacilement  qu’il  y ait  des  cas  fort  douteux.  Le  seul  symptôme  qui  puisse  annoncer 
d’une  manière  sûre  la  communication  dont  il  s’agit,  est  une  suffocation  plus  ou 
moins  considérable  qui  revient  par  accès,  souvent  périodiques  et  toujours  très- 
fréquents,  accompagnés  ou  suivis  de  lipothymies  avec  ou  sans  coloration  bleue  de 
tout  le  corps,  et  provoquée  par  les  moindres  causes  (Louis).  On  a élevé  quelques 
objections  contre  ce  diagnostic;  mais  bien  (|ue,  suant  L cuis  lui-même,  il  n’ait 
pas  une  certitude  absolue,  il  faut  reconnaître  que  les  causes  d’erreur  sont  bien  peu 
considérables,  car  ce  ne  serait  que  dans  des  cas  très-exceptionnels,  et  dont  on  ne 
connaît  guère  d’exemples,  que  ces  symptômes  pourraient  avoir  lieu  sans  être  liés 
à une  communication  anormale  des  cavités  du  cœur.  Suivant  Bouillaud,  « la 
coexistence  d’un  frémissement  cataire  et  d’un  bruit  de  souffle  dans  la  région  pré- 
cordiale ajouterait  beaucoup  à la  valeur  des  signes  précédents  (ceux  qui  ont  été  in- 
diqués par  Louis),  si  surtout  le  bruit  de  souffle  et  le  frémissement  cataire  étaient 
permanents  et  non  accompagnés  de  collections  séreuses  passives.  » La  communica- 
tion des  cavités  droites  et  gauches  du  cœur  est  si  souvent  accompagnée  d'autres 
lésions  de  cet  organe,  et  le  bruit  de  souffle,  ainsi  que  le  frémissement  cataire,  ap- 
partiennent à tant  d’autres  affections,  (pic  celle  assertion  de  Bouillaud  aurait  besoin 
de  preuves.  Quant  aux  autres  symptômes,  il  n’ont  qu’une  valeur  secondaire;  cepen- 
dant ils  peuvent  être  d’une  grande  utilité  pour  le  diagnostic,  quand  ils  viennent  se 
joindre  aux  syncopes:  si,  par  exemple,  outre  les  syncopes  et  les  lipothymies,  on 
observe  des  palpitations  permanentes,  la  sensibilité  au  froid,  la  cyanose,  etc.,  on 
ne  pourra  plus  conserver  de  doutes  sur  la  nature  delà  maladie. 

Avec  quelle  autre  affection,  en  effet,  pourrait-on  la  confondre  ? Les  divers  rétré- 
cissements peuvent  donner  lieu,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  à une  stase  du  sang, 
d’où  résulte  la  coloration  bleuâtre  de  la  face;  mais  ils  ne  produisent  pas  ces  syn- 
copes fréquemment  renouvelées,  occasionnées  par  la  cause  la  plus  légère,  et  remar- 
quables dans  beaucoup  de  cas  de  cyanose.  Il  est  très-piobable  que  cela  tient  h la 
rareté  des  rétrécissements  extrêmes  de  l’artère  pulmonaire,  sans  communication 
anormale  des  cavités  du  cœur.  Tout  porte  à croire,  en  effet,  que  la  dyspnée,  les 
syncopes,  la  lypothyrnie,  sont  dues  principalement  à l’insuffisance  de  la  circulation 
pulmonaire.  Toutefois  c’est  un  fait  qui  ne  pourra  être  mis  hors  de  doute  que 
lorsqu’on  aura  étudié  avec  soin  le  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  dans  tous 
les  cas  où  il  se  présente.  (Voy.  chap.  II,  art.  IV.) 


(1)  Mayne,  Dublin  qmrtet'ly  Journal , février  1848. 
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Ou  a cité  comme  méritant  un  diagnostic  particulier  : Y ictère  noir , formé  par  la 
natièrc  pigmenteuse  en  surabondance  dans  la  peau;  la  coloration  causée  par  Y em- 
ploi du  nitrate  d'argent;  celle  du  choléra  ; les  taches  bleues  scorbutiques , etc. 
Mais  1°  la  cyanose  due  à la  stase  sanguine  diffère  trop  de  celles  qui  viennent  d’être 
indiquées,  pour  occasionner  une  méprise;  et  2°  ce  n’est  point  par  cette  coloration 
imfirne  qu’on  juge  de  l’existence  de  la  lésion  dont  il  s’agit,  puisqu’on  la  voit  man- 
quer dans  des  cas  bien  déterminés. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  maladie  est  grave  ; cependant  sa  gravité  est 
rrès-variable.  En  effet,  dans  certains  cas,  les  malades  peuvent  espérer  une  exis- 
tence prolongée.  La  fréquence  des  syncopes,  la  difficulté  de  la  respiration,  la  fai- 
blesse de  la  circulation,  la  congestion  veineuse,  en  un  mol  la  réunion  d’un  grand 
nombre  de  symptômes,  et  la  violence  des  accès,  annoncent  ordinairement  une  mort 
«prochaine. 


g VII.  — Traitement. 

Nous  ne  devons  pas  nous  attendre  à un  traitement  bien  efficace  ; mais  les  divers 
'symptômes  peuvent  être  avantageusement  modifiés  par  plusieurs  moyens. 

Émissions  sanguines.  — La  congestion  veineuse,  qui  existe  si  souvent  dans 
cette  maladie,  a naturellement  engagé,  les  médecins  à recourir  à la  saignée.  Il  est 
certain  que  dans  plusieurs  cas,  dont  les  principaux  sont  cités  par  Gintrac,  la 
'.saignée  a réussi  à amender  momentanément  les  symptômes  : mais  la  cause  restant 
toujours  la  même,  les  accidents  ne  tardent  pas  à se  reproduire,  et  l’on  est  obligé 
tde  recourir  encore  au  même  moyen.  Si  les  paroxysmes  sont  fréquents,  et  si  la 
congestion  veineuse  se  reproduit  très-rapidement,  il  y aurait  des  inconvénients  à 
insister  sur  la  saignée  chez  les  sujets  ordinairement  affaiblis  ; le  médecin  devra 
donc,  d’après  l’état  du  malade,  en  diriger  l’emploi  de  manière  à pouvoir  toujours 
\y  avoir  recours  lorsque  les  accidents  deviendront  trop  graves.  Les  sangsues  sont 
i moins  fréquemment  mises  en  usage  ; cependant  lorsque  le  foie  est  très-congestionné, 
on  ne  doit  pas  hésiter  à en  appliquer  un  nombre  assez  considérable  à l’anus,  lieu 
où  elles  produisent  avec  plus  de  facilité  le  dégorgement.  Chez  les  enfants  au- 
dessous  de  huit  ou  neuf  ans,  c’est  le  moyen  que  l’on  emploie  de  préférence.  Quant 
aux  ventouses  scarifiées , etc.,  elles  ne  trouvent  leur  place  que  dans  les  cas  de  con- 
gestion locale. 

Narcotiques.  — Quoique  la  gêne  de  la  respiration  dépende  plus  particulière- 
ment, dans  cette  affection,  de  l’embarras  de  la  circulation  pulmonaire,  on  emploie 
souvent  avec  avantage  les  médicaments  propres  à rétablir  le  calme  dans  cette  fonc- 
tion. L'opium,  le  datura  stramonium , la  belladone , la  jnsquiame,  remplissent 
très- bien  cette  indication. 

Antispasmodiques.  — C’est  dans  le  même  but  qu’on  a administré  les  antispasmo- 
diques, parmi  lesquels  le  camphre  et  l’crso  fœtida  tiennent  la  première  place.' 
L'eau  distillée  de  laurier-cerise  a été  préconisée  par  Burns.  On  l’administre  dans 
une  potion  de  la  manière  suivante  : 


Infusion  de  tilleul 120  gram. 

Eau  dist.  de  laurier-cerise.  1 Oà  20  gouttes. 


Sirop  de  (leur  d’oranger 


Mêlez.  A prendre  par  cuillerées  dans  la  journée. 


30  grain. 
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L’administration  do  ce  médicament  peut  offrir  quelque  danger  chez  les  jeunes 
enfants,  et,  par  conséquent, on  ne  le  prescrira  qu’avec  circonspection,  surtout  en 
l’absence  de  faits  parfaitement  concluants  en  faveur  de  son  efficacité. 

Diurétiques.  ■ — L’emploi  de  ces  moyens  dans  une  maladie  de  longue  durée  ne 
peut  être  ordinairement  prolongé  assez  longtemps  et  avec  assez  de  persévérance. 
C’est  lorsqu’à  la  congestion  veineuse  viennent  se  joindre  des  infiltrations  diverses 
qu’on  les  met  en  usage,  mais  sans  que  la  manière  dont  on  les  emploie  diffère  de 
celle  qui  a été  indiquée  plus  haut. 

Médicaments  divers.  ■ — La  stase  du  sang  veineux  et  les  inconvénients  qui  on 
résultent  pour  les  organes  baignés  de  ce  liquide  non  artérialisé,  sont  des  motifs 
qui  ont  engagé  à agir  plus  ou  moins  directement  sur  le  sang  lui-même.  Ainsi  on  a 
fait  respirer  au  malade  un  air  chargé  d’une  plus  grande  quantité  d 'oxygène  que 
I air  atmosphérique  ; on  a cherché  à rendre  la  respiration  plus  énergique  en  pres- 
crivant un  exercice  plus  ou  moins  violent,  en  faisant  pousser  des  cris,  exécuter  de 
grands  mouvements,  etc.  Les  bains  d'air  comprimé  employés  dans  d’autres  affec- 
tions pourraient  trouver  ici  leur  application;  mais  outre  qu’en  agissant  ainsi  sur  un 
phénomène,  sans  détruire  sa  cause,  on  ne  peut  tout  au  plus  produire  qu’une 
amélioration  momentanée,  on  sent  que  dans  un  bon  nombre  de  cas  celte  pratique 
pourrait  avoir  des  inconvénients,  et  d’ailleurs  ces  indications  sont  fondées  plutôt 
sur  des  vues  théoriques  que  sur  l’expérience.  Le  médecin  devra  donc  être  très- 
réservé  dans  l’administration  des  moyens  qui  viennent  d’être  indiqués. 

Des  frictions  s'eches  ou  balsamiques , faites  habituellement  sur  la  surface  du 
corps,  des  pédiluves  et  des  manuluves  chauds  ou  rendus  excitants  par  l’addition 
du  sel,  de  la  moutarde,  etc.,  sont  aussi  recommandés. 

Lorsqu’on  s’aperçoit  qu’un  enfant,  peu  de  temps  après  la  naissance,  présente 
des  signes  de  congestion  veineuse,  voici  comment  il  faut  agir,  suivant  E.  Gintrac  : 
on  lui  fait  respirer  un  air  pur;  on  pratique  sur  son  corps  des  frictions  chaudes  et 
aromatiques,  et  on  l’entoure  de  vêlements  chauds.  Mais  les  cas  dans  lesquels  on 


peut  prendre  ainsi  la  maladie  au  début  sont  rares,  et  bien  plus  rares  encore  sont 
ceux  où,  d’après  Thiébault,  on  aurait  à laisser  s’écouler  une  certaine  quantité  de 
sang  par  le  cordon  ombilical. 

Le  régime  doit  être  ordinairement  corroborant,  sans  toutefois  être  trop  exci- 
tant. Les  malades  doivent  faire  un  exercice  modéré  au  grand  air,  et  surtout  ce 
«pie  l’on  appelle  un  exercice  passif,  c’est-à-dire  de  petites  promenades  a cheval 
ou  en  voiture,  en  évitant  les  courses  trop  précipitées. 

On  a,  en  outre,  indiqué  la  conduite  à suivre  dans  les  accès  de  suffocation,  les 
lipothymies,  les  syncopes.  Mais  c’est  pour  ainsi  dire  a 1 ensemble  de  ces  moyens 
qu’il  faut  avoir  recours.  Les  pédiluves  et  les  manuluves  irritants,  les  frictions  exci- 
tantes sur  la  surface  du  corps,  et  en  particulier  a la  région  précordiale,  1 ingestion 
de  l’eau  froide  dans  l’estomac  ou  dans  le  rectum,  les  affusions  froides,  ont  léussi 
dans  plusieurs  cas  à rendre  les  accès  moins  prolongés.  Quant  a la  saignée,  elle  n est 
employée  par  les  praticiens  que  dans  les  cas  extrêmes,  et  suivant  les  auteurs,  elle 
peut  alors  mettre  rapidement  un  terme  à un  accès  effrayant,  ou  au  contraire  dé- 
terminer la  mort  subite.  Mais  on  se  demande  si  ce  dernier  fait  est  bien  démontré, 
quand  on  considère  qu’en  l’absence  de  toute  émission  sanguine,  la  mort,  dans 
plusieurs  cas,  a eu  lieu  subitement  dans  un  accès. 
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Résumé,  ordonnances.  — Les  émissions  sanguines,  les  narcotiques,  les  dériva- 
is, forment  la  base  du  traitement. 

Ordonnance  pour  un  adulte  dans  un  eus  de  congestion  considérable 
et  de  suffocation  fréquente. 

1°  Pour  tisane,  infusion  de  tilleul  édulcorée  avec  le  sirop  de  fleur  d’oranger. 

2°  Prendre  tous  les  soirs  une  pilule  de  3 à 5 centigrammes  d’extrait  gommeux 
opium  ou  de  datura  stramonium. 

3°  Quand  les  accès  de  suffocation  deviennent  trop  violents  et  la  congestion  trop 
msidérablc,  une  saignée  de  200  à 350  grammes. 

Zi°  Dans  les  cas  de  congestion  considérable  du  foie,  de  huit  à quinze  sangsues  à 
innus. 

5°  Frictions  sèches  ou  aromatiques  sur  la  surface  du  corps,  et  principalement 
la  région  précordiale. 

6°  Pédiluves  et  inanuluves  irritants,  le  malin. 

7°  Aliments  en  petite  quantité  et  nourrissants.  S’abstenir  de  vin  pur  et  de 
rpieurs  alcooliques;  exercice  modéré. 

Chez  les  enfants  très-jeunes,  on  aura  recours  à la  même  prescription;  seule- 
ment la  saignée  sera  remplacée  par  trois,  quatre  ou  six  sangsues  h l’anus.  Ce  lieu 
itit  le  plus  favorable  pour  cette  application. 

Résumé.  — Émissions  sanguines,  antispasmodiques,  narcotiques,  révulsifs, 
iurétiques  ; soins  hygiéniques. 

10°  ASYSTOLŒ. 


[Il  nous  paraît  indispensable  de  donner,  comme  complément  de  l’histoire  des 
«aladies  du  cœur,  l’analyse  d’un  des  plus  remarquables  travaux  de  Beau  sur  l’état 
uu’il  désigne  sous  la  dénomination  nouvelle  d 'asystolie  (1).  A part  quelques  expli- 
citions et  déductions  théoriques  que  tous  les  médecins  n’admettront  certainement 
hs,  et  dont  il  faut  laisser  la  responsabilité  à l’auteur,  ce  travail  est  un  des  plus 
importants  des  temps  modernes,  et,  dans  notre  opinion,  il  prend  place  à côté  de 
eux  de  Bouillaud  lui-même.  Nous  sommes  heureux  de  constater  aussi  que  Beau, 
uuittant  les  errements  de  l 'anatomisme  pur , accorde  la  plus  large  part  aux  phéno- 
mènes dynamiques  ou  vitaux,  et  agrandisse  par  là  le  champ  de  ses  observations 
même  de  ses  explications. 

Beau  part  de  ces  observations  très-réelles  : « 1°  La  nécropsic  vient  souvent 


ous  donner  des  démentis  imprévus,  quand  on  a voulu  trop  préciser  le  diagnostic 
une  altération  anatomique  du  cœur.  2°  On  rencontre  souvent  des  maladies  du 
eur  caractérisées  par  les  symptômes  rationnels  les  plus  positifs,  dont  la  gravité 
îugmente  jusqu’à  ce  que  les  individus  succombent,  et  l’on  ne  trouve  pas  à l’au- 
tppsie  des  lésions  qui  expliquent  suffisamment  les  symptômes  observés  et  la  mort. 

1 autres  fois  c’est  l’inverse  : il  y a une  altération  valvulaire  démontrée  par  des 
cgnes  irréfragables;  mais  l’individu  présente  à peine  des  symptômes  rationnels,  et 
I peut  vivre  fort  longtemps  sans  éprouver  un  dérangement  notable  dans  sa  santé. 
0 Enfin,  dans  les  maladies  du  cœur,  il  y a habituellement  des  lésions,  constatées 
l’autopsie,  qu’il  est  très-difficile  d’accorder  avec  les  symptômes  observés  pendant 


(I)  Beau,  Traité  expérimental  et  clinique  d’auscultation.  Paris,  1 8 5 G , p.'318. 
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la  vie,  tels  que  la  dilatation  des  cavités  gauches  avec  la  petitesse  extrême  du 
pouls,  l’hypcrtropie  des  parois  avec  l’enrayernenl  de  la  circulation.  » Toutes  ces 
difficultés  peuvent  être  expliquées,  dit  Beau,  si  on  les  rattache  à quelque  prin- 
cipe pathogénique  qui  en  rende  compte  d’une  manière  suffisante. 

Avant  de  faire  connaître  ce  principe  pathogénique,  Beau  expose  d’abord  la  série 
des  symptômès  rationnels  qui  ont  de  tout  temps  frappé  les  observateurs,  et  dont 
voici  l’énumération  : 

La  face  est  injectée , surtout  aux  joues  et  aux  lèvres;  la  couleur  de  cette  injec- 
tion est  rouge,  souvent  violacée.  Il  y a de  la  bouffissure  aux  paupières.  Les  veines 
voisines  du  cœur , telles  que  celles  du  cou,  de  la  face,  sont  gonflées  ; ce  gonfle- 
ment est  manifeste,  surtout  aux  veines  jugulaires  externes,  qui  ne  se  désemplissent 
pas,  même  pendant  les  inspirations.  Ces  veines  présentent  assez  souvent  une  ondu- 
lation ou  jtouls  veineux.  La  petitesse  du  pouls  est  encore  un  fait  très-commun. 
A ces  symptômes,  qui  indiquent  de  la  manière  la  plus  positive  que  le  sang  a de  la 
peine  à traverser  le  centre  circulatoire , il  s’en  joint  d’autres  qui  dénotent  tout 
aussi  bien  le  même  embarras  des  fonctions  cardiaques.  C’est  ainsi  que  cette  sur- 
abondance produite  par  le  sang,  qui  passe  difficilement  dans  les  artères,  fait  éprou- 
ver un  sentiment  de  gène,  d’embarras  et  de  pesanteur  à la  région  précordiale. 
Notons  aussi  la  dyspnée,  les  congestions  des  poumons , du  foie  et  de  la  rate , qu* 
peuvent  aller  jusqu’à  V apoplexie,  et  enfin  les  hydropisies. 

L’auteur  ajoute  que  l’on  a peut-être  le  droit  de  s’étonner  que  ce  groupe  de 
symptômes  si  naturel  n’ait  pas  encore  été  envisagé  à part,  et  n’ait  pas  reçu  de  nom 
qui  lui  donne  une  existence  pathologique.  Mais  cette  observation  n’est  pas  fondée. 
Laennec  (1)  disait  que  cet  ensemble  de  phénomènes  permettait  de  reconnaître  une 
maladie  du  cœur  « au  premier  coup  d’œil  •>,  et  il  en  adonné  une  très-bonne  des- 
cription. Après  lui,  Bouillaud,  Amiral,  Gendrin,  Hope,  en  ont  fait  mention.  Mais 
il  v a plus,  c’est  que  di\ers  auteurs  avaient  déjà  donné  des  noms  à cet  ensemble  de 
symptômes  : Corvisart  (2)  le  nommait  faciès  propria;  Stokes  (3)  le  rapporte  à ce 
qu’il  nomme  weahness  or  déficient  muscular  power  of  the  heurt.  Enfin,  Itacle  (U) 
avait  déjà,  dès  185A,  caractérisé  les  divers  phénomènes  d’ensemble  des  maladies 
du  cœur,  par  le  nom  de  type  cardiaque. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  question,  qui  n’est  qu’une  question  de  fait,  voici  en 
quoi  consistent  les  opinions  entièrement  nouvelles  de  Beau. 

L’ensemble  de  ces  phénomènes  ne  doit  pas  être  rapporté  directement  à un 
obstacle  mécanique  à la  circulation  : il  dépend  d’un  état  de  faiblesse  du  cœur,  qui 
ne  permet  plus  à ce  viscère  de  vaincre  et  de  forcer  les  difficultés  de  passage.  Cette 
insuffisance  de  systole  partage  le  nom  d'asystolie  avec  l’ensemble  des  phénomènes 
énumérés  plus  haut.  « L 'asystolie,  dit  Beau,  est  donc  une  altération  de  fonction 
qui  vient  s’ajouter  ou  non  aux  différentes  lésions  anatomiques  du  cœur.  » 

Les  causes  de  l’asystolie  sont  de  plusieurs  ordres.  En  première  ligne  figurent  les 
obstacles.  « Cette  condition  est  évidente  dans  les  cas  de  rétrécissement  d’orifice. 

(1)  Laennec,  Traité  d'auscultation  médiate,  4e  édit.  Paris,  1837,  t.  III,  p.  159  et  suiv. 

(2)  Corvisart,  Essai  sur  les  maladies  du  cœur.  Paris,  1806,  p.  373. 

(3)  Stokes,  The  diseuses  of  the  Ileart.  Dublin,  1851  (voy.  Traité  des  maladies  du  cœur, 
trad.  Sénac.  Paris,  1864). 

(h)  V.  A.  Racle,  Traité  de  diagnostic  médical,  lrc  édit.  Paris,  1854. 
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ondée,  en  elî'et,  a de  la  difficulté  à franchir  le  passage  rétréci  ; mais  la  nature, 
évoyante,  renforce  et  hypertrophie  les  parois  cardiaques  à un  point  suffisant  pour 
le  la"  force  d’expulsion  de  fondée  soit  proportionnée  à la  grandeur  de  l’obstacle 
felle  doit  vaincre.  De  cette  manière  le  cœur  fonctionne  comme  à l’ordinaire,  sans 
, rarement  de  la  circulation,  c’est-à-dire  sans  asystolie.  C’est  là  le  cas  de  ces  pér- 
imés qui  présentent  les  signes  physiques  de  rétrécissement  d’orifice,  sans  les 
:gnes  rationnels  des  maladies  organiques  du  cœur.  Mais  cet  équilibre  maintenu 
l itre  la  force  de  contraction  et  l’obstacle  ne  dure  pas  habituellement  toujours. 
,,t,  bout  d’un  temps  qui  varie  beaucoup,  quelquefois  même  dès  le  début  de  la 
Msion  valvulaire,  surtout  si  le  rétrécissement  est  considérable,  les  parois  cardiaques, 
i îème  quand  elles  sont  affectées  d’hypertrophie,  deviennent  impuissantes  à chasser 
miplétement  fondée  à travers  l’orifice  rétréci.  Dès  ce  moment  il  y a enrayernent 
i s la  circulation  cardiaque;  la  cavité  placée  en  amont  du  rétrécissement  se  dilate, 
l’on  voit  apparaître  les  différents  signes  rationnels  des  maladies  du  cœur,  c’est- 
-dire  les  symptômes  d’asystolie.  » 

Beau  explique  encore  ces  symptômes  par  la  présence  d’un  autre  obstacle,  lorsque 
s s orifices  ne  sont  pas  rétrécis.  Si,  par  une  cause  quelconque,  le  cœur  a perdu 
m énergie  contractile,  le  poids  de  la  colonne  sanguine  artérielle  ou  pulmonaire 
revient  trop  considérable,  les  ventricules  ne  se  désemplissent  pas,  et  de  proche  en 
i roche  la  stase  du  sang  s’établit.  « Il  se  produira,  dans  ce  cas,  des  lésions  anato- 
îiques  faciles  à comprendre  : fondée  sanguine  ne  pouvant  plus  sortir  de  la  cavité 
mpuissante  à se  bien  contracter,  distendue  peu  à peu,  cette  cavité  finira  par  être 
ffectée  de  dilatation,  et,  par  suite  d’une  loi  de  pathogénie  admise  par  tout  le 
monde,  les  parois  de  cette  cavité  dilatée  s’/iypertrophiei'ont  peu  à peu.  » 

Ainsi,  selon  Beau,  f asystolie  dépend  toujours  d’un  obstacle,  soit  réel,  soit  relatif, 
'outre  lequel  vient  échouer  la  contraction  insuffisante  des  parois  cardiaques. 

Mais  quelles  sont  les  causes  qui  peuvent  diminuer  l’énergie  de  ces  contractions? 
>,e  sont  : 

« 1°  Les  différentes  circonstances  physiologiques  ou  morbides  qui  font  accu- 
muler le  sang  dans  les  cavités  droites  du  cœur,  soit  qu’il  y arrive  en  plus  grande  quan- 
tité de  la  périphérie,  soit  qu’il  ait  delà  difficulté  à traverser  l’organe  pulmonaire 
our  se  rendre  dans  les  cavités  gauches.  On  conçoit  que  cette  accumulation  de 
iang  distende  à un  degré  considérable  les  parois  cardiaques,  que  celles-ci  reviennent 
tifficilement  sur  elles-mêmes,  qu’elles  soient  pour  ainsi  dire  forcées,  et  que  leur 
ontraction  ne  se  fasse  plus  que  d’une  manière  faible  et  incomplète.  On  doit  rap- 
lorter  à ce  genre  de  causes  la  maladie  appelée  asthme,  emphysème,  bronchite  à 
•aies  vibrants  généralisée.  L’affection  du  cœur  résultant  de  cette  accumulation 
Ide  sang  qui  force  ainsi  les  parois  cardiaques  et  les  rend  inhabiles  à se  bien  con- 
tracter, est  tout  à fait  semblable  à ces  difficultés  de  miction  qui  succèdent  à une 
ccumulalion  d’urine  dans  la  vessie,  dont  les  parois,  distendues  à l’excès,  ont  perdu 
v»ar  là  même  une  grande  partie  de  leur  force  contractile. 

» 2°  Une  autre  cause  qui  agit  sur  les  parois  cardiaques  pour  diminuer  l'éner- 
gie de  leurs  contractions,  c’est  l’anémie  globulaire...  Le  sang  n’a  plus  de  force 
timulante. 

» 3°  Enfin,  un  ordre  de  causes  qui  agit  comme  les  deux  précédents,  c’est  l’ordre 
Iles  causes  morales,  c’est-à-dire  le  chagrin  profond,  le  désespoir,  la  contrariété, 
Ua  peur,  etc.  » 
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Si  toiles  sont  les  causes  de  l’asvstolie,  on  comprend  qu’elle  puisse  disparaître 
pour  revenir,  et  présenter  une  sorte  d’intermittence;  il  sulïit  de  supposer  que  le 
cœur  reprenne  et  perde  alternativement  sa  force  contractile. 

Les  déductions  que  .Beau  a tirées  du  principe  qu’il  a posé  sont  extrêmement  i. 
intéressantes  et  môme  séduisantes.  Mais  nous  avons  dù  nous  borner  à faire  l’exposé  p 
des  points  fondamentaux. 

« Par  ces  conceptions  séduisantes,  dit  Racle  (1),  Beau  fait  de  l’asystolie  une  ma- 
ladie, une  entité  pathologique.  S’il  a fait  bon  marché  des  lésions  d’orifices,  en  ne 
les  considérant  «pic  comine  causes  occasionnelles,  il  est  encore  moins  généreux 
pour  l’hypertrophie,  qui  est  rejetée  sur  un  plan  tout  à fait  secondaire.  L’hyper- 
trophie n’est  pas  une  maladie  primitive,  existant  par  elle-même,  c’est  un  effet  I 
nécessaire  et  qui  résulte  d’un  besoin  fonctionnel;  le  cœur  s’hvpertrophie  pour 
recouvrer  sa  puissance  d’action;  et,  à ce  titre,  elle  mérite  bien  le  nom  d 'hyper-  I 
trophie  providentielle.  Enfin,  comme  il  n’y  avait  pas  moyen  de  s’arrêter  sur  une  i 
semblable  pente,  la  digitale  serait  le  quinquina  du  cœur,\  car  jl  est  certain  que  ce  | 
médicament  amende  les  phénomènes  de  l’asystolie;  et;  comment  pourrait-elle 
le  faire,  si  elle  ne  tonifiait  pas,  si  elle  n’augmentait  pas  la  puissance  contractile 
de  l’organe. 

» De  toute  cette  théorie,  nous  n’acceptons  que  l’asystolie,  c’est-à-dire  l'affaiblis- 
sement du  cœur  ; mais  nous  ne  pouvons  pas  y voir  une  maladie  ni  la  cause  de 
l’hypertrophie.  Il  nous  semble  qu’elle  ne  constitue  qu’un  élément  des  maladies  du 
cœur;  élément  quelquefois  forcé,  nécessaire,  et  quelquefois  futur,  éventuel.  L’asys- 
tolie  pourrait,  comme  l’adynamie  dans  les  fièvres,  tour  à tour  se  présenter  ou  faire 
défaut  ; de  sorte  que  telle  maladie  du  cœur,  sans  lésion  propre  à gêner  la  circula- 
tion,  déterminerait  des  stases  sanguines,  des  hydropisics,  de  la  dyspnée,  etc.;  dans 
ces  cas,  le  trouble  circulatoire  ne  serait  pas  un  obstacle  matériel,  il  dépendrait  seu- 
lement de  ce  «pie  le  cœur  serait  tombé  dans  l’asystolie.  Et  réciproquement,  avec 
des  obstacles  bien  évidents  des  orifices,  ces  mêmes  symptômes  manqueraient,  parce 
que  le  cœur  ne  serait  pas  en  état  d’asystolie.  On  expliquerait,  par  l’apparition  ou 
la  décroissance  de  ce  phénomène,  la  production  et  la  guérison  alternatives  des 
hvdropisies,  de  la  dyspnée,  etc. , dans  un  grand  nombre  d’affections  du  cœur.  »] 


11°  CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LES  MALADIES  DU  COEUR. 

Nous  jetterons  un  coup  d’œil  sur  les  articles  précédents,  afin  d’indiquer  quel- 
ques faits  importants  qui  n’ont  pas  pu  y trouver  place. 

Le  fait  le  plus  général  qui  ressorte  de  tout  ce  qui  a été  dit  plus  haut,  c’est  qu'il 
est  fort  rare  de  rencontrer  dans  les  maladies  du  cœur  une  lésion  à l’état  de  simpli- 
cité. C’est  ainsi  qu’avec  les  diverses  altérations  de  l’endocarde  et  les  déformations 
des  orifices,  nous  voyons  exister  concurremment  les  maladies  du  tissu  propre  du 
cœur:  l’hypertrophie,  l’amincissement,  la  dilatation.  Il  s’ensuit  donc  que  le  pra- 
ticien ne  devra *pas  s’attendre  à trouver  fréquemment  isolés  les  signes  qui  caracté- 
risent chacune  de  ces  lésions,  mais  qu’il  devra  s’attacher  à les  démêler  les  uns  des 
autres,  et  à établir  ainsi  le  diagnostic  des  affections  complexes  qui  viennent  le  plus 
souvent  s’offrir  à l’observation. 


(1)  V.  A.  Racle,  Traité  de  diagnostic  médical,  3e  é'tit.  Paris,  1864,  p.  368. 
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Monneret  (1)  pense  au  contraire  que  la  thérapeutique  ne  peut  tirer  aucun  avan- 
tage de  la  connaissance  de  ces  lésions  multiples;  au  contraire  le  degré  de  force  ou 
de  faiblesse  que  l’on  voit  se  manifester  dans  les  contractions  cardiaques  et  dans  les 
capillaires  des  organes,  et  surtout  l’état  des  forces  générales,  sont  la  source  de 
données  précieuses  que  le  médecin  doit  s’empresser  de  saisir.  [Stokes,  dans  le 
remarquable  ouvrage  que  nous  avons  déjà  plusieurs  fois  cité,  a aussi  particulière- 
ment insisté  sur  l’importance  considérable,  au  point  de  vue  du  traitement,  de 
l’état  du  muscle  cardiaque  : « C’est,  dit-il  (2),  dans  les  conditions  vitales  et  ana- 
tomiques de  la  fibre  musculaire  que  se  trouve  la  clef  de  la  pathologie  cardiaque. 
Quelle  que  soit,  en  effet,  l’affection  qu’on  ait  sous  les  veux,  ses  symptômes  dépen- 
dent uniquement  de  l’énergie  ou  de  l’affaiblissement  du  tissu  musculaire  du  cœur, 
de  sa  paralysie  ou  de  son  excitabilité,  et  l’état  d’intégrité  ou  d’altération  de  scs 
éléments  anatomiques....  Il  arrive  trop  souvent  qu’après  avoir  reconnu  l’existence 
d’une  affection  valvulaire,  on  prenne  beaucoup  de  peine  pour  en  déterminer  exac- 
tement le  siège  et  la  nature....  Cette  solution  n’a  souvent  qu’une  importance  rela- 
tive très-minime.  Voici  les  deux  points  pratiques  qu’il  faut  élucider:  en  premier 
lieu,  les  bruits  de  souille  sont-ils  réellement  dus  à une  cause  organique  ? et  ensuite, 
quel  est  l’état  physique  et  vital  du  tissu  musculaire  du  cœur?  » Nous  avons  vu, 
dans  l’article  précédent,  que  Beau  soutenait  aussi  les  mêmes  opinions,  en  rappor- 
tant presque  tous  les  troubles  produits  par  les  maladies  du  cœur  à ce  qu’il  appelle 
Vasystolie.]  Ces  considérations  sont  justes  dans  une  certaine  limite,  et  l’on  verra 
tout  à l’heure  <pie  nous  ne  les  négligeons  pas.  Toutefois  elles  nous  paraissent  aller 
trop  loin,  car  pour  ne  citer  qu’un  exemple,  nous  pourrions,  dans  l’insuffisance  aor- 
tique, croire  à un  surcroît  de  tonicité,  tandis  que  Hopea  parfaitement  établi  qu’en 
pareil  cas  les  débilitants  sont  pernicieux. 

Par  les  mêmes  motifs,  le  traitement  ne  saurait  s’appliquer  exclusivement  à une 
seule  de  ces  altérations.  Il  faut  faire  en  sorte  de  grouper  les  moyens  curatifs  de 
telle  manière  qu’ils  s’adressent  à toutes  les  lésions  existantes.  Toutefois  il  est  un 
bon  nombre  de  cas  où  l’une  d’entre  elles,  dominant  toutes  les  autres,  appelle  spé- 
cialement l’attention  du  médecin. 

Si  l’on  a bien  suivi  les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré  à propos  de  cha- 
cune des  affections  précédemment  décrites,  on  aura  vu  qu’en  définitive  on  était 
le  plus  souvent  réduit  à faire  la  médecine  des  symptômes.  Ainsi,  lorsqu’on  trouve 
des  palpitations  violentes  avec  soulèvement  marqué  de  la  poitrine,  s’il  y a en  même 
temps  congestion  du  foie,  œdème,  ascite  et  suffocation,  on  doit  employer  contre 
le  premier  symptôme,  la  saignée,  la  diète,  le  repos,  etc.;  et  contre  les  autres,  les 
sangsues  à l’anus,  les  diurétiques,  la  digitale,  les  calmants,  la  paracentèse. 

Debreyne  emploie  la  teinture  de  digitale  à une  dose  plus  élevée  qu’on  ne  le 
fait  généralement,  et  il  l’associe  au  nitrate  de  potasse  de  la  manière  suivante  : 

if  Infus.  de  tilleul  ou  eau  sucrée.  1 verre.  | Nitrate  de  potasse 4 gram. 

Dissolvez. 


(1)  Monneret,  Compt.  rend,  de  la  Soc.  mèd.  des  liôpit,  de  Paris  ( Union  rnêd. , 21  septem- 
bre 1852). 

(2)  Stokes,  toc.  cit.,  p.  132. 

Valleix,  5e  édit. 
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Ajoutez  : 

Teinture  de  digitale 12  gouttes. 

A prendre  en  trois  fois  dans  la  journée.  Augmentez  tous  les  jours  la  dose  de  teinture  de  six 
gouttes,  jusqu’à  soixante  par  jour,  toujours  en  trois  fois. 


Jægerschmits  (1)  a cité  deux  cas  dans  lesquels  ce  traitement  a eu  de  très-bons 
effets. 

Piédagnel  et  Germain  Séc  (2)  ont  obtenu  de  bons  effets  de  l'ergot  inc,  admi- 
nistrée comme  sédatif  des  maladies  du  cœur. 

A une  certaine  époque  de  la  durée  des  maladies  du  cœur,  et  plutôt  dans  quel- 
ques-unes, comme  ['insuffisance  aortique  et  la  dilatation  des  ventricules,  les 
organes  circulatoires  s’affaiblissent.  De  là  impuissance  du  cœur  à pousser  le  sang 
dans  les  artères,  accumulation  de  ce  liquide  dans  ses  cavités,  stase  du  sang  veineux, 
suffusions  séreuses,  etc.  En  pareil  cas  on  ne  peut  pas  insister  longtemps  sur  les 
émissions  sanguines,  qui  jetteraient  les  malades  dans  une  prostration  funeste  ; 
quelquefois  au  contraire  il  survient  une  anémie  marquée.  Dans  ces  cas,  il  faut 
recourir  aux  toniques,  et  surtout  aux  ferrugineux,  comme  l’a  fait  remarquer  avec 
raison  S.  Scott  Alison  (3).  Nous  citerons,  parmi  les  moyens  qu’il  emploie,  la 
mixture  de  fer  composée  : 

If  Myrrhe  pulvérisée S gram.  ] Sulfate  (le  fer 3 gram. 

Carbonate  de  potasse û gram.  1 Esprit  de  muscade 2à  gram. 

Eau  de  rose 432  gram.  j Sucre 8 gram. 

Triturez  la  myrrhe  avec  l’esprit  et  le  carbonate;  ajoutez  l’eau,  puis  le  sulfate,  et  enfin  le 
sucre.  Dose  : 30  à 45  grammes  par  jour.  11  faut  en  interrompre  l’emploi  de  temps  en  temps. 


[Nous  avons  vu  que  l’affaiblissement  du  cœur  était  très-commun  dans  les  mala- 
dies de  cet  organe,  et  que  c’était  sur  tout  cet  état  que  reposaient  les  indications 
thérapeutiques.  Aussi  croyons-nous,  avec  Mon-neret,  Beau,  Stokes,  etc.,  qu’on 
trouvera  souvent  à employer  les  toniques  et  même  les  stimulants,  et  que,  dans  bon 
nombre  de  cas,  ce  n’est  que  par  ces  moyens  qu’on  pourra  combattre  efficacement 


la  gêne  circulatoire  et  les  différents  troubles  qu’elle  entraîne.]  Une  grande  catégo- 
rie de  maladies  du  cœur  reconnaît  pour  cause  la  gêne  de  la  respiration  occasionnée 
par  les  bronchites  répétées  et  par  l 'emphysème,  qui  en  est  ordinairement  la  consé- 
quence. Les  cas  de  ce  genre  se  manifestent  principalement  chez  les  gens  avancés 
en  âge,  tandis  que  ceux  qui  nous  présentent  des  lésions  des  orifices  se  montrent 
chez  des  sujets  plus  jeunes,  et  surtout  chez  des  rhumatisants.  Ces  faits,  implici- 
tement indiqués  dans  l’histoire  de  l’emphysème,  ont  été  plus  particulièrement 
signalés  en  Angleterre,  et  longtemps  avant  de  connaître  ces  recherches,  nous  les 
avions  nous-même  distingués.  En  pareil  cas,  l’hypertrophie  se  montre  à un  degré  au 
moins  aussi  élevé  dans  les  cavités  droites  que  dans  les  gauches,  et  les  orifices  ne 
présentant  pas  d’altérations,  il  n’y  a pas  de  bruit  anormal  à l’auscultation.  La  cause 


m Jægerschmits,  Du  traitement  des  hgdropisies  passives  et  particulièrement  de  celles 
qui  son? déterminées  par  des  affections  organiques  du  cœur  ( Bulletin  général  de  thérap., 

30  septembre  1851,  p.  529).  /c  .... 

(2)  Sée,  Recherches  sur  les  propriétés  du  seigle  ergoté  et  ses  principes  constituants  {bociété 

médicale  d’émulation,  et  Gazette  dés  hôpitaux,  mars  1817,  p.  163). 

(3)  S.  Scott  Alison,  De  l’emploi  clés  ferrugineux  dans  le  traitement  des  affections  organi- 
ques du  cœur  ( Bulletin  gén.  de  thérap.,  30  juillet  1851 , p.  52). 
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qui  les  produit  étant  les  troubles  de  la  respiration,  il  est  évident  que  c’est  contre 
ceux-ci  que  doit  être  principalement  dirigée  la  médication.  Ainsi,  après  avoir  dés- 
empli le  système  veineux  quand  il  y a congestion  considérable,  il  faut  se  hâter  de 
prescrire  les  vomitifs,  V opium,  le  datura,  les  fumigations  émollientes  et  narco- 
tiques, tout  en  donnant  les  toniques,  si  l’état  des  forces  l’exige. 

APPENDICE. 

VICES  DE  CONFORMATION,  TRANSPOSITIONS,  ECTOPIE  DU  COEUR. 

[Outre  les  maladies  du  cœur  acquises,  c’est-à-dire  résultant  de  l’action  d’un  vice 
intérieur  ou  d’une  cause  extérieure,  sur  un  organe  primitivement  sain  et  bien  con- 
formé, il  y a un  certain  nombre  d’états  congénitaux  se  rapprochant  des  monstruo- 
sités ou  malformations,  et  que  le  médecin  doit  connaître.  Quelques  auteurs  ont 
donné  à ces  malformations  le  nom  de  maladies  congénitales  du  cœur.  Lorsqu’on 
analyse  les  observations  de  ce  genre  qui  ont  été  publiées  en  différents  pays,  on  voit 
que  dans  l’immense  majorité  des  cas  il  s’agissait  de  la  maladie  que  nous  avons 
décrite  plus  haut,  et  qui  est  connue  sous  le  nom  de  cganose,  ictère  bleu,  etc. 
Un  auteur  distingué, qui  a étudié  spécialement  cette  question,  Peacock,  s’exprime 
, ainsi  (4)  : 

«Des  palpitations,  de  la  dyspnée  et  la  cyanose  à différents  degrés,  observés  dès  la 
naissance,  ou  bientôt  après,  indiquent  sûrement  une  déformation  du  cœur  ou  d’une 
des  grosses  artères.  La  difficulté  est  grande,  quand  la  maladie  ne  s’est  déclarée  que 
dans  un  âge  plus  avancé,  quand  le  malade  n’est  observé  qu’après  la  puberté  et 
qu’on  ne  peut  pas  avoir  de  renseignements  précis  sur  son  existence  antérieure  ; 
alors  il  n’est  pas  souvent  aisé  de  dire  si  la  lésion  est  congénitale  ou  acquise.  L’em- 
i barras  augmente  encore  si,  dans  le  premier  cas,  on  veut  préciser  le  genre  de 
■ déformation. 

» Sur  150  cas  de  lésions  congénitales  du  cœur  de  tout  genre,  près  de  70  consis- 
taient en  un  rétrécissement  plus  ou  moins  considérable  de  l’orifice  de  l’artère  pul- 
i monaire.  Sur  ces  150  enfants,  28  ont  dépassé  quinze  ans,  et  sur  ces  28,  26  étaient 
atteints  de  cette  stegnose.  Il  en  résulte  que,  en  cas  de  diagnostic  d’une  lésion  congé- 
nitale, surtout  si  le  malade  est  âgé  de  plus  de  quinze  ans,  on  peut  la  supposer  avec 
la  plus  grande  probabilité  dans  l’artère  pulmonaire.  On  entend  alors,  à la  hauteur 
idu  mamelon,  près  du  sternum,  un  fort  bruit  systolique,  qui  se  propage  surtout 
dans  la  direction  de  cette  artère,  c’est-à-dire  de  la  base  du  cœur  vers  le  milieu 
ide  la  clavicule,  etc.  » 

Ainsi,  la  communication  des  deux  cœurs  par  la  persistance  du  trou  de  Botal  on 
i par  formation  incomplète  de  la  cloison  ventriculaire,  avec  rétrécissement  de  l’artère 
pulmonaire,  est  la  maladie  congénitale  du  cœur  compatible  avec  la  vie,  qui  a été 
ide  plus  souvent  observée. 

Néanmoins  il  n’est  pas  sans  utilité  de  signaler  divers  vices  de  conformation 
qqui,  en  nuisant  au  libre  jeu  du  cœur  et  en  entravant  dans  une  certaine  mesure  les 
^fonctions  circulatoires,  doivent  être  considérés  comme  de  véritables  maladies.  Les 


(1)  Journat  fur  Kinderkrankh 1855,  n03  5 et  6,  et  Union  médicale,  1866,  p.  AO. 
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transpositions  (les  viscères  par  suite  desquelles  le  cœur  sc  trouve  porté  à droite, 
sa  face  antérieure  regardant  en  arrière,  sont  assez  fréquemment  signalées.  Il  est 
juste  de  dire  (pie  le  plus  souvent  ces  sortes  de  déplacements  ont  été  découverts 
dans  les  amphithéâtres  d’anatomie  par  l’effet  du  hasard,  et  sans  que  rien  eût  fait 
reconnaître  cette  singularité  pendant  la  vie.  G 'est  dans  ces  conditions  que  sc  pré- 
sentent. plusieurs  cas  inscrits  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de 
Paris.  On  a pourtant  signalé  quelques  cas  dans  lesquels  ce  déplacement  a été  dia- 
gnostiqué pendant  la  vie,  le  cœur  s’entendant  mieux  à droite  et  en  arrière  ou  sous 
l’aisselle  du  côté  droit,  que  du  côté  gauche.  Celte  transposition  est-elle  réellement 
une  cause  de  maladies,  et  en  particulier  a-t-on  remarqué  qu’en  pareil  cas  les 
fonctions  circulatoires  fussent  entravées  ? C’est  une  opinion  qui  semble,  à priori, 
conforme  aux  données  de  la  physiologie,  et  que  quelques  exemples  sembleraient 
confirmer  ; mais  ces  exemples  sont  encore  trop  rares,  et  la  question  n’est  pas  encore 
assez  élucidée  pour  qu’on  puisse  faire,  à cet  égard,  une  déclaration  tout  à fait 
affirmative. 

Il  en  est  de  même  (le  ces  malformations  qui  consistent  dans  une  ossification 
incomplète  des  côtes,  ou  dans  l’absence  d’une  des  pièces  osseuses  du  sternum  : tel 
est  le  cas  observé  par  Béhier  sur  un  jeune  homme,  nommé  Graux,  lequel  présen- 
tait une  fissure  sternale  permettant  de  voir  les  battements  de  l’oreillette  droite  (1). 
Cette  fissure  était  produite  par  la  séparation  du  sternum  en  deux  moitiés  un  peu 
inégales,  écartées  l’une  de  l’autre  de  2 centimètres  à la  partie  supérieure  de  la 
poitrine,  et  réunies  par  un  angle  inférieur,  lequel  était  formé  par  une  pièce  carti- 
lagineuse. C’est  dans  cet  intervalle  triangulaire  que  l’on  voyait  une  tumeur  agitée 
de  mouvements....  Ce  jeune  homme  était  d’une  santé  délicate,  sujet  aux  palpita- 
tions de  cœur,  condamné  h une  existence  extrêmement  calme  et  exempte  de  toute 
émotion  et  de  tout  effort. 

Le  bon  sens  indique  l’hygiène  et  les  précautions  à prendre.  Eviter  toute 
secousse,  tout  excès,  et  garantir,  par  un  appareil  appliqué  au  devant  de  la  poi- 
trine, le  cœur,  que  la  faiblesse  et.  la  minceur  des  tissus  ne  protègent  qu’imparfai- 
tement. 

Nous  ne  parlons  pas  ici  des  monstruosités  si  nombreuses  qui  sont  incompatibles 
avec  la  vie,  et  qui  ne  peuvent  à aucun  titre  être  considérées  comme  maladies. 

Il  est  un  genre  de  malformation  ou  de  difformité  qui  joue  un  grand  rôle  dans  la 
production  de  certaines  maladies  du  cœur  : nous  voulons  parler  du  rachitisme. 
L’expérience  de  tous  les  jours  montre  combien  est  grand  le  nombre  des  rachitiques 
atteints  de  maladies  du  cœur.  Le  rachitisme,  en  tant  qu’il  ne  porte  (pie  sur  les  os 
des  membres,  a l'inconvénient  grave  de  donner  lieu  à une  difformité  qui  nuit  au 
développement  physique  de  l’individu,  le  condamne  à une  locomotion  imparfaite  et 
à une  vie  qui,  privée  de  mouvement  et  d’activité,  est,  par  cela  même,  incomplète 
en  quelque  sorte.  L’anémie,  la  faiblesse,  résultent  souvent  d’un  pareil  état. 

Quant  aux  conséquences  sociales  du  rachitisme,  elles  sont  trop  évidentes  pour 
que  nous  ayons  besoin  d’y  insister. 

Le  rachitisme  exerce  surtout  une  influence  fâcheuse  sur  les  organes  contenus 
dans  les  cavités  splanchniques,  et  qui  ne  peuvent  se  passer  du  jeu,  du  mouvement 


(1)  Béhier,  Bulletins  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  1855. 
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du  squelette.  Ou  sait  quelles  terribles  conséquences  a le  rachitisme  du  bassin  chez 
les  femmes  en  mal  d’enfant.  Sait-on  aussi  bien  que  le  rachitisme  pectoral  expose 
presque  fatalement  les  malheureux  qui  en  sont  atteints  à l’asthme  pulmonaire  et 
cardiaque,  à l’emphysème  et  à l’hypertrophie  du  cœur  ? Ce  n’est  pas  seulement 
l’hypertrophie  simple  du  cœur  qui  survient  presque  fatalement  chez  les  jeunes 
gens  atteints  de  rachitisme  pectoral,  c’est  souvent  aussi  l’altération  des  orifices  du 
cœur,  avec  tous  les  accidents  qui  en  découlent. 

En  signalant  le  rachitisme  comme  cause  de  maladie  du  cœur,  nous  ne  faisons 
qu’énoncer  un  fait  vulgaire. 

Sénac,  il  y a déjà  longtemps,  avait  signalé  une  conformation  vicieuse  du  thorax, 
commune  chez  les  rachitiques,  et  dans  laquelle  on  remarque  une  voussure  ou 
incurvation  des  côtes  au  devant  du  cœur,  mais  il  n’avait  guère  porté  son  observa- 
tion plus  loin.  Piorrv  a repris  dernièrement  ce  sujet,  et  a fait  voir  que  cette  dis- 
position est  ordinairement  liée  à une  incurvation  de  la  colonne  vertébrale,  qui 
forme  une  légère  convexité  du  côté  gauche.  Par  suite  de  cette  disposition,  les 
côtes  gauches  sont  reportées  en  avant,  et  elles  subissent  une  flexion  au  niveau  de 
l’articulation  avec  leurs  cartilages;  il  y a alors  une  insymétrie  prononcée,  qui  n’est 
pas  seulement  visible  au  niveau  du  cœur,  mais  qui  affecte  tout  le  thorax,  et  qui  se 
traduit  en  arrière  par  une  disposition  inverse  de  celle  qu’on  remarque  en  avant; 
là,  en  effet,  l’angle  des  côtes  du  côté  droit  est  saillant,  tandis  qu’il  est  un  peu 
déprimé  à gauche.  Cette  espèce  de  distorsion  a des  caractères  si  tranchés,  qu’il 
est  inutile  que  nous  y insistions.  S’il  n’y  a aucun  autre  phénomène  du  côté  du 
cœur,  il  sera  très-facile  d’en  reconnaître  la  véritable  origine;  mais  elle  peut  être 
cause  de  quelques  difficultés  chez  les  malades  chlorotiques  et  qui  se  plaignent  de 
palpitations;  on  s’attachera  alors  à l’examen  des  phénomènes  concomitants  et  aux 
phénomènes  fournis  par  la  percussion  (1). 

H est  rare  que  les  deux  côtés  de  la  poitrine  soient  égaux  ; il  en  résulte  des  hêté- 
romorphies  physiologiques  qu’il  ne  faudrait  pas  prendre  pour  le  résultat  de  mala- 
dies. Le  côté  droit  de  la  poitrine  est  plus  étendu  que  le  gauche  de  1 à 3 centi- 
mètres; quelquefois  les  deux  côtés  sont  égaux;  dans  des  cas  plus  rares  le  gauche 
est  plus  étendu  que  le  droit  de  1 centimètre,  ou  de  2 tout  au  plus.  Il  existe  souvent 
des  saillies  latérales  antérieures  ou  postérieures,  soit  à droite,  soit  à gauche.  Ces 
saillies  rendent  les  deux  côtés  égaux  ou  le  côté  gauche  plus  étendu  que  le  droit  ; 
a droite,  où  leur  influence  est  moins  nettement  dessinée,  elles  rendent  plus  sen- 
sible la  différence  (pie  l’on  observe  ordinairement  à l’avantage  du  côté  droit.  La 
saillie  antérieure  que  présentent  les  gauchers  rend  ordinairement  le  côté  gauche 
plus  étendu  que  le  droit.  Lorsqu’il  n’existe  pas  de  saillies  à gauche,  ce  côté  n’est 
jamais  plus  étendu  que  le  droit  (Woillez)  (2).] 


ARTICLE  IV. 

MALADIES  DU  PÉRICARDE. 

Depuis  les  premiers  temps  de  l’anatomie  pathologique,  on  a reconnu  que  le  péri- 
carde est  très-sujet  à des  affections  graves,  qui  laissent  après  elles  des  traces  très- 

(1)  V . Racle,  Traité  de  diagnostic  médical,  3e  édition.  Paris,  1864. 

(2)  Woillez,  Traite  de  l’inspection  et  de  la  mensuration  de  la  poitrine.  Paris,  1838. 
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évidentes.  Les  taches,  les  fausses  membranes  récentes  ou  anciennes,  les  accumu- 
lations de  sérosité,  de  pus,  etc. , furent  bientôt  observées  dans  un  très-grand  nombre 
de  cas  et  frappèrent  vivement  les  observateurs.  Mais  n’ayant  point  de  moyens  d’ex- 
ploration suilisants,  et  les  signes  des  affections  du  péricarde  étant  souvent  obscurs, 
les  médecins  qui  précédèrent  Laennec  éprouvèrent  des  difficultés  insurmontables 
à relier  ces  lésions  a une  série  de  symptômes  constituant  une  maladie  distincte. 

Mais,  dans  ces  derniers  temps,  Louis,  et  après  lui  Bouillaud,  Hache,  Hope, 
[Slokes,  Latham,  Gendrin],  et  plusieurs  autres,  poussant  plus  loin  l’observation  cl 
mettant  en  usage  tous  les  moyens  d’exploration  connus,  sont  parvenus  à porter  le 
diagnostic  des  maladies  du  péricarde  à un  plus  haut  degré  de  précision  que  celui 
même  des  autres  affections  du  cœur. 


1°  PÉRICARDITE  AIGUË. 

On  peut  dire  que  cette  affection  n’était  point  connue  avant  que  Louis  (1)  en  eût 
fait  l’objet  d’un  mémoire  fondé  sur  l’analyse  de  plusieurs  observations  qu’il  a 
recueillies.  On  en  est  facilement  convaincu  en  lisant  les  premiers  mots  de  Corvi- 
sart  sur  cette  maladie  (2)  : « Son  invasion  brusque,  dit-il,  sa  marche  rapide,  sa 
terminaison  presque  subite,  laissent  à peine  le  temps  nécessaire  pour  en  fixer  le 
caractère  et  en  déterminer  le  siège,  » Laennec  n’avait  point  de  données  beaucoup 
plus  positives,  puisqu’il  disait  qu’on  pouvait  quelquefois  deviner  la  péricardite, 
mais  qu’il  n’était  aucun  moyen  sûr  d’en  établir  le  diagnostic.  Il  s’ensuit  donc  que, 
pour  tout  ce  qui  est  relatif  aux  symptômes,  à la  marche  de  la  maladie,  au  traite- 
ment, à toute  rhistoire  de  l’affection  en  un  mot,  les  lésions  anatomiques  exceptées, 
on  ne  doit  guère  remonter  au  delà  des  recherches  faites  dans  ces  dernières  années. 


§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  'péricardite  aiguë  est  une  inflammation  de  la  membrane  externe  du  cœur. 

Cette  maladie  était  désignée  autrefois  sous  le  nom  d 'adhérences  du  cœur  au 
péricarde , d ' hydropisie  du  péricarde , M inflammation,  (Yabcès,  de  tumeur , sui- 
vant que  l’on  trouvait  à l’autopsie  telle  ou  telle  lésion. 

La  fréquence  de  la  péricardite  ne  paraîtra  pas  très-grande,  si  l’on  n’a  égard 
qu’aux  inflammations  de  cette  membrane  sans  complication  ; mais  si  l’on  fait  entrer 
en  ligne  de  compte  l’inflammation  de  cette  membrane  qui  accompagne  les  autres 
affections  du  cœur,  on  reconnaît  que  cette  fréquence  est  un  peu  plus  considérable. 
Louis  a trouvé,  sur  1263  autopsies  puisées  à diverses  sources,  et  dans  lesquelles 
il  est  fait  mention  de  l’état  du  cœur,  70  cas  de  péricardite  récente  ou  ancienne. 


§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes. — Le  sexe  a une  grande  influence  sur  la  production  de 
la  péricardite,  puisque,  parmi  les  sujets  des  observations  qu’il  a rassemblées,  les 
trois  quarts  étaient  des  hommes  (Louis).  Quant  à l’àge,  c’est,  d’après  ses  recherches, 
de  dix-sept  à trente  ans  et  de  cinquante  à soixante-dix  que  cette  affection  s’observe 


(1)  Louis,  Mém.  ou  reek.  anat.-pathol.  Paris,  1826,  p,  253  et  suiv. 

(2)  Corvisart,  loc.  cit.  : De  la  péricardite  aiguë , p.  6. 
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i le  plus  fréquemment.  Mais,  d’un  autre  côté,  Hache  a constaté  que  le  plus  grand 
nombre  des  individus,  et  cela  dans  une  proportion  considérable,  était  âgé  de  dix- 
huit  à trente  ans,  en  sorte  qu’il  peut  rester  quelques  doutes  sur  la  réalité  de  l’in- 
fluence accordée  par  Louis  à la  vieillesse;  mais  celle  de  la  jeunesse  ne  saurait  être 
douteuse.  Dans  la  majorité  des  cas  observés,  les  sujets  présentaient  une  bonne 
constitution. 

% 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  il  en  estime  autre  dont  l’influence  est  évidente, 
c’est  l’existence  d’une  maladie  du  cœur.  Louis  a en  effet,  sur  1263  cas  de  péri- 
cardite ancienne  ou  récente,  constaté  que  167  fois  il  y avait  une  maladie  plus  ou 
moins  grave  de  ce  viscère,  de  telle  sorte  que  la  treizième  partie  des  individus 
atteints  d’hypertrophie  du  cœur  avec  ou  sans  dilatation  des  cavités,  etc. , avait 
éprouvé,  à une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  de  la  mort,  une  inflammation  du 
péricarde;  nouvelle  preuve  de  la  grande  tendance  qu’ont  les  affections  du  cœur  à 
se  compliquer  les  unes  les  autres.  , 

C’est  à la  fin  de  l'automne  et  au  commencement  de  l' hiver  (pie  se  manifesterait 
le  plus  souvent  la  péricardite  aiguë  (Hache). 

Vous  n’avons  aucune  donnée  bien  positive  sur  les  conditions  hygiéniques  dans 
lesquelles  se  développe  cette  affection.  Cependant,  si  nous  considérons  qu’elle  a 
lieu  le  plus  souvent  chez  des  hommes  et  chez  des  sujets  vigoureux,  nous  sommes 
porté  à admettre  que  les  divers  extès,  l’abus  des  liqueurs  alcooliques,  les  tra- 
vaux fatigants,  etc.,  etc.,  auxquels  se  livrent  plus  particulièrement  les  hommes, 
doivent  avoir  une  certaine  influence  sur  sa  production.  Quant  aux  autres  causes 
prédisposantes,  telles  que  l'état  de  grossesse , un  accouchement  récent  et  la  conva- 
lescence des  maladies  exanthématiques,  indiquées  par  J.  Frank,  ou  n’a  point  de 
faits  suffisants  pour  en  apprécier  l’influence. 

2°  Causes  occasionnelles.  — « La  plus  puissante,  la  plus  fréquente,  et  partant 
celle  qu’il  importe  le  plus  de  bien  connaître,  c’est  incontestablement  un  refroidis- 
sement brusque  et  subit,  succédant  à une  forte  chaleur  du  corps  et  à des  exercices 
plus  ou  moins  violents.  » (Bouillaud.) 

L’influence  du  rhumatisme  articulaire  sur  la  production  de  la  péricardite  a été 
particulièrement  signalée  par  Bouillaud.  Suivant  lui,  la  moitié  des  sujets  affectés 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé  offre  des  symptômes  de  péricardite  ou 
d endocardite,  et  souvent  de  ces  deux  maladies  réunies.  Il  faut  reconnaître  que  la 
coïncidence  de  l’inflammation  du  péricarde  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu  est 
un  fait  remarquable  qui,  bien  qu’indiqué  par  Sydenham,  et  plus  tard  par  Chomel, 
a été  mieux  constaté  par  Bouillaud  (1).  Mais  le  degré  de  fréquence,  d’après  les 
faits  recueillis  par  les  autres  médecins,  et  notamment  par  Latham  (2),  n’est  pas 
aussi  grand  que  le  pense  ce  dernier  auteur. 

Les  autres  causes  excitantes  dont  la  fréquence  est  moins  bien  déterminée  sont  : 
les  violents  efforts,  des  travaux  fatigants , les  impressions  morales  vives,  les  excès 
de  boisson,  la  suppression  d'un  flux,  la  répercussion  des  exanthèmes.  Lobstein  a 
cité  un  cas  où  la  péricardite  est  survenue  après  la  disparition  d'un  érysipèle. 

(1)  Bouillaud,  Trente  clinique  du  rhumatisme  articulaire  et  de  la  loi  ae  coïncidence  des 
inflammations  du  cœur  avec  cette  maladie . Paris,  1840,  in-8. 

(2)  Latham,  Lect.  on  subjects  connected  with  clin,  mcdicine  comprising  diseuses  o/  the 
Jleart.  London,  1845. 
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Scott  Alison  (1)  a vu  trois  cas  de  péricardite  survenir  dans  le  cours  de  la  scarla- 
tine. Cette  dernière  affection  régnait  épidémiquement. 

Burrows  (2)  pense  que  les  tubercules  se  développent  dans  le  péricarde  sans  in- 
flammation préalable,  et  que  ce  sont  eux,  au  contraire,  qui  développent  l’inflam- 
mation. Cette  opinion,  contraire  à celle  de  Laennec  et  de  Rokitansky,  est  appuyée 
sur  trois  observations  intéressantes.  Dans  cette  manière  de  voir,  il  faudrait  donc 
chercher  une  nouvelle  cause  de  péricardite  dans  la  formation  de  tubercules  à la 
surface  du  péricarde. 

Leaming  (.‘5)  a vu  une  péricardite  mortelle  produite  par  une  aiguille  enfoncée 
dans  le  cœur.  Mais  cette  cause  peut,  dans  certains  cas,  rester  sans  effet.  C’est 
ainsi  que  dans  un  cas  observé  à la  Salpétrière  dans  le  service  de  Trélat  (h),  une 
piqûre  du  cœur  par  une  aiguille  qui  y séjourna  ne  causa  aucun  accident. 

On  a aussi  rangé  parmi  ces  causes  V extension  de  1‘ inflammation  de  la  plèvre 
ou  du  poumon  du  côté  gauche  au  péricarde;  mais  on  s’accorde  aujourd’hui  à re- 
connaître qu’en  pareil  cas  il  y a plutôt  production  de  diverses  phlegmasies  sous 
l’influence  d’une  même  cause. 

Enfin,  on  a cité  des  exemples  d’ épidémie  de  péricardite.  Celle  qui  a été  ob- 
servée à Rocroy  par  Trécourt  (5)  et  celle  qui  a été  décrite  par  Hubert  en  1819 
sont  mentionnées  partout.  J.  I.alor  (6)  enj'a  observé  un  nouvel  exemple  d'ans 
l’hiver  de  1848-18&9,  à Kilkenny  (Irlande). 


§ III.  — Symptômes. 

Début.  — L’invasion  de  la  maladie  est  quelquefois  très-rapide;  toutefois  on  doit 
conserver  des  doutes  sur  les  péricardites  qui  se  seraient  produites  tout  à coup  avec- 
un  très-haut  degré  d’intensité  ; car  si  l’on  examine  les  observations  particulières, 
on  voit  qu’après  quelques  jours  d’une  marche  plus  ou  moins  obscure,  la  maladie 
peut  prendre  tout  «à  coup  un  haut  degré  d’intensité  et  simuler  un  début  subit.  Il 
est  assez  rare  que  cette  affection,  surtout  lorsqu’elle  survient  chez  des  sujets  bien 
portants,  débute  par  des  frissons,  et  ces  frissons,  lorsqu’ils  existent,  ne  sont  ordi- 
nairement pas  très-violents.  Les  premiers  symptômes  sont,  le  plus  souvent,  la 
douleur,  une  gêne  à la  région  précordiale,  et  différents  troubles  dans  les  mouve- 
ments du  cœur.  Puis  survient  la  chaleur  avec  les  autres  symptômes  du  mouvement 
fébrile,  et  la  maladie  est  déclarée. 

[Graves  a fait  remarquer  (7)  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  les  signes  caracté- 
ristiques de  la  péricardite  sont  précédés  d’une  période  pendant  laquelle  l’activité 
fonctionnelle  du  cœur  est  accrue  ; ce  fait  semblerait  prouver  cjue  l’affection  débute 
souvent  par  la  substance  charnue  des  ventricules,  et  qu’elle  s’étend  ensuite  à la 
membrane  d’enveloppe.  ] 


(1)  Scott  Alison,  London  medical  Gazette , février  1845. 

(2)  Burrows,  On  tubercular  pericarditis,  with  pathological  and  practical  remarks  {London 
med.-chir.  Truns.,  1847,  t.  XXX,  p.  77). 

(3)  Leaming,  London  medical  Gazette,  janvier  1344. 

(4)  Trélat,  Piqûre  au  cœur  par  une  grosse  aiguille  n’ayant  déterminé  aucun  accident 
[Bulletin  de  thérap .,  décembre  1845,  p.  558). 

(5)  Trécourt,  Observ.  sur  une  maladie  singulière  ( Journ . de  méd.  et  de  dur . , 1755). 

(6)  Dublin  quarterly  Journ.  of  med.,  février  1852. 

(7)  Graves,  Clinique  médicale,  trad.  Jaccoud.  Paris,  18ü2,  t.  II,  p.  232  et  241. 
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'''Symptômes.  — La  douleur , qui  existait  dans  tous  les  cas  observés  par  Hache, 
pas  été  notée  d’une  manière  aussi  constante  par  les  autres  auteurs.  D’après  les 
cherches  de  Louis  et  Bouillaud,  elle  est  nulle  ou  très-légère  dans  près  de  la 
jitié  des  cas  de  guérison.  En  général,  elle  est  peu  vive,  donnant  la  sensation  d’un 
Jds,  d’un  embarras  dans  la  région  du  cœur,  plutôt  que  d’une  douleur  bien  déter- 
rée. Dans  quelques  cas,  au  contraire,  elle  est  lancinante,  comme  la  douleur  de 
pleurésie,  et  elle  peut  alors  devenir  très-violente.  Bouillaud  a cru  trouver  la  cause 
i cette  différence  dans  une  complication  de  pleurésie  ayant  son  siège  dans  la  por- 
n gauche  de  la  plèvre  diaphragmatique  ; mais  cette  coïncidence  n’est  pas  constante, 
r Hope  a réuni  un  certain  nombre  de  cas  où  la  douleur  était  déchirante  sans 
’il  existât  aucune  trace  de  pleurésie.  Celte  douleur,  comme  celle  de  la  pleurésie, 
: exaspérée  par  la  toux  et  les  grandes  inspirations.  Les  palpitations,  qui  viennent 
r accès,  comme  nous  le  verrons  tout  à l’heure,  en  augmentent  beaucoup  l’inten- 
é.  Le  décubitus  sur  le  côté  gauche  a le  même  résultat  dans  la  majorité  des  cas; 
telques  sujets  sont  même  forcés  de  rester  assis,  le  corps  légèrement  incliné  en 
ant,  comme  Stokes  en  a cité  des  exemples.  La  douleur  est  encore  augmentée 
i r une  pression  quelquefois  très-légère  dans  les  espaces  intercostaux,  la  région 
vécordiale  ou  sur  les  côtes  elles-mêmes. 

ILes  battements  du  cœur  sont  assez  souvent  tumultueux,  irréguliers,  quelquefois 
ilermittents.  Ils  le  sont  surtout  pendant  les  accès  de  palpitations,  qui,  d’après 
\ 5 recherches  de  Louis  et  Hache,  sont  un  des  symptômes  les  plus  remarquables  de 
tte  maladie.  Ces  accès  de  palpitations,  observés  dans  la  majorité  des  cas,  sont 
us  ou  moins  fréquents  et  prolongés.  Lorsque  la  maladie  est  intense,  on  peut  les 
Mserver  huit,  dix  et  douze  fois  dans  vingt-quatre  heures.  Quelquefois  ils  n’oni 
’u  qu’une  ou  deux  fois  par  jour.  Ils  sont  parfois  provoqués  par  la  marche,  la  fa- 
gue,  les  émotions  morales;  mais,  le  plus  souvent,  ils  surviennent  sans  cause 
oimue,  et  se  manifestent  plus  fréquemment  la  nuit  que  le  jour. 

1 1.  intensité  des  battements  du  cœur  est  difficile  à apprécier,  parce  qu’elle  peut 
re  plus  ou  moins  masquée  par  l’épanchement.  Si  la  quantité  du  liquide  est  peu 
ansidérable,  il  y a à la  région  précordiale  une  impulsion  visible  qu’un  épanche- 
ent  abondant  fait  disparaître.  Dans  les  cas  où  la  péricardite  existe  en  même  temps 
i une  hypertrophie,  les  battements  sont  plus  violents  que  dans  toute  autre  ci r- 
mstance.  Ils  le  sont  parfois  à un  haut  degré  sans  que  les  sujets  en  paraissent 
■lisiblement  incommodés. 

Si  l’on  examine  attentivement  la  conformation  de  la  poitrine,  ou  trouve,  à la 
•gion  précordiale,  une  saillie  ou  voussure  qui  a été  signalée  par  Louis,  et  qui  esi 
autant  plus  considérable  que  l’épanchement  est  plus  abondant.  Cette  saillie,  d’une 
rme  ovale,  dont  le  grand  diamètre  est  dirigé  de  haut  en  bas,  et  dont  la  circonfé- 
■nce  se  perd  insensiblement  dans  le  reste  des  parois  de  la  poitrine,  présente  plu- 
ems  pai ticularités  a considérer.  Ses  limites  sont  : en  haut,  la  troisième  ou  la 
-Uxième  côte,  et  en  bas,  la  huitième  ou  la  neuvième.  En  examinant  avec  soin  sa 
u face,  on  v oit  que,  dans  les  cas  où  elle  est  peu  considérable,  les  espaces  inter- 
istaux  sont  élargis  par  le  soulèvement  des  côtes,  et  que  leur  concavité  est  effacée 
î même  est  remplacée  par  une  légère  convexité.  [On  peut  rencontrer  en  même 
ml)S  l,ne  tuméfaction  manifeste  à la  région  épigastrique.  La  voussure  précordiale 
la  tuméfaction  dont  nous  venons  de  parler  sont  attribuées  par  tous  les  auteurs  à 
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la  présence  de  l'épanchement  qui  refoulerait  les  parois  thoraciques.  Cependant 
Gendrin  (1)  pense  qu  on  doit  plutôt  l’attribuer  à la  paralysie  des  muscles  intercos- 
taux et  de  la  partie  antérieure  du  diaphragme  qui  ne  réagissent  plus  sur  les  viscères 
sous-jacents;  ce  qui  le  prouve,  c’est  que,  d’après  lui,  la  voussure  apparaît  avant 
que  l'épanchement  soit  assez  considérable  pour  soulever  les  parois  du  thorax,  et  en 
outre  qu  on  voit  ces  muscles  demeurer  tout  h fait  immobiles  dans  les  mouvements 
respiratoires.] 

La  percussion  pratiquée  sur  la  région  précordiale  offre  des  signes  très-impor- 
lants.  On  trouve  une  matité  souvent  très-étendue,  dont  les  limites  sont,  à très-peu 
près,  les  mêmes  que  celles  de  la  voussure.  Elle  est  toutefois  un  peu  plus  étendue, 
ce  qui  s’explique  par  la  moindre  distension  du  péricarde  à sa  circonférence,  et  \ 
surtout  à la  partie  supérieure.  Elle  occupe  principalement  la  partie  cartilagineuse  1 
des  côtes.  Son  maximum  se  trouve  vers  le  milieu  de  la  voussure,  c’est-à-dire  au 
niveau  de  la  quatrième  côte,  où  l’on  sent  sous  le  doigt  une  résistance  des  plus 
marquées,  notée  principalement  par  Piorry.  Cet  auteur  a,  en  outre,  constaté  que 
la  largeur  de  la  matité  allait  en  diminuant  de  bas  en  haut;  en  d’autres  termes, 
qu’elle  était  pyriforme,  et  quelle  changeait  en  partie  de  place  lorsqu’on  faisait 
varier  le  décubitus.  Si,  par  exemple,  on  fait  coucher  le  malade  sur  le  côté  droit; 
les  limites  de  la  matité  dépasseront  le  bord  droit  du  sternum,  tandis  que,  du  côté 
opposé,  elles  se  rapprocheront  du  bord  gauche.  Si,  au  contraire,  on  le  fait  coucher 
à gauche,  la  matité  s’étendra  de  ce  côté,  et  aura  pour  limite  le  bord  droit  du  ster- 
num, ou  même  une  ligne  plus  rapprochée  du  milieu  de  cet  os. 

Par  Y auscultation  on  constate  également  l’existence  de  signes  précieux.  Le  bruit 
respiratoire  est  complètement  nul  au  milieu  de  la  région  précordiale,  puis  peu  à 
peu  on  l’entend  se  reproduire,  mais  dans  le  lointain,  à mesure  que  l’on  se  rappro- 
che de  la  circonférence  de  l’épanchement.  Ce  signe  est  important,  car  il  permet  de 
constater  l’abondance  du  liquide  épanché. 

Les  bruits  du  cœur  s’entendent  dans  l’éloignement,  à moins  que  l’épanchement 
ne  soit  très-peu  considérable.  Ils  sont  plus  distincts  au  niveau  de  la  troisième  côte, 
ou  un  peu  au-dessous,  qu’au  milieu  de  la  région  précordiale.  Ils  ne  présentent  point 
ordinairement  d’altérations  bien  notables;  seulement  ils  sont  sourds,  plus  difficiles 
à saisir  que  dans  l’état  normal,  ce  qui  lient  à leur  éloiynement  de  l’oreille  et  à 
l’interposition  du  liquide  plus  qu’à  toute  autre  cause.  [Quelquefois  ils  présentent 
des  intermittences  et  des  irrégularités.  Ces  caractères  ont  été  généralement  attri- 
bués à la  compression  du  cœur  par  un  épanchement  abondant  qui  en  gêne  les 
mouvements.  C’est  à la  même  cause  qu’on  a attribué  les  syncopes  qui  surviennent 
dans  les  cas  graves  et  qui  peuvent  entraîner  la  mort  subite.  Slokes  pense,  au  con- 
traire, que  l’on  a beaucoup  exagéré  les  effets  de  cette  compression,  et  que  ces 
symptômes  ou  ces  accidents  résultent  des  atteintes  portées  -à  la  contractilité  du 
muscle  cardiaque  par  l’inflammation  voisine.  L’ affaiblissement  du  cœur  est  fré- 
quent à une  période  assez  avancée  de  la  péricardite,  et  Slokes  lui  assigne  les  carac- 
tères suivants  : faiblesse,  intermittences  et  irrégularités  du  pouls  coïncidant  avec 
l’affaiblissement  ou  la  disparition  du  choc  du  cœur;  turgescence  des  veines  jugu- 
laires; affaiblissement  du  premier  bruit  du  cœur,  le  second  conservant  son  intensité 


(1)  Gendrin,  Leçons  sur  les  maladies  du  cœur.  1841,  t.  I,  p.  470. 
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a persistance  (lu  deuxième  bruit  indique  que  l’affaiblissement  du  premier  tient  à 

faiblesse  de  la  systole  ventriculaire,  et  non  à un  épanchement  dans  le  péricarde)  ; 
mnptômes  généraux  de  l’affaiblissement  circulatoire,  tels  que  pâleur,  refroidisse- 
ment de  la  peau,  oedème  des  extrémités  et  tendance  aux  syncopes]  (1). 

On  a,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  entendu  un  bruit  du  souffle  différent  du 
•élément  péricardique  dont  il  va  être  question.  Hope  attribuait  principalement  ce 
n uit  anormal  à l’augmentation  d’intensité  des  battements  du  cœur.  Bouillaud,  au 
lontraire,  le  regarde  comme  le  résultat  d’une  endocardite  qui  produit  le  bour- 
iiouflement  des  v alvules  ; mais  le  diagnostic  de  cette  dernière  affection  est  tropdiffi- 
ile  pour  qu'on  puisse  se  prononcer  encore  d’une  manière  précise  sur  ce  point,  f.a 
rormation  de  caillots  dans  l’intérieur  du  cœur  paraît  encore  à Bouillaud  la  cause  du 
mruit  du  souffle,  dans  quelques  cas. 

Un  autre  signe  très-important,  et  qui  a donné  lieu  à plusiours  discussions,  et  le 
omit  de  frottement  péricardique.  Déjà  Collin  (2)  avait  signalé  un  bruit  de  cuir 
muf  comme  un  des  phénomènes  les  plus  remarquables  de  la  péricardite  aiguë. 
«!>lokes  a beaucoup  insisté  sur  ce  signe  diagnostique,  qu'il  a décrit  dans  plusieurs 
Observations  fort  intéressantes.  Ce  signe  peut  présenter  des  nuances  très-diverses, 
(lit  ressembler  à un  bruit  de  râpe,  de  froissement  d’un  morceau  de  parchemin,  de 
[frôlement  plus  ou  moins  sec,  nuances  à peu  près  pareilles  à celles  que  nous*avons 
miotées  dans  les  bruits  anormaux  du  cœur. 

Collin  pensait  que  ce  bruit  était  dû  à la  sécheresse  de  la  membrane  séreuse 
ravant  que  l’épanchement  eût  lieu.  11  est  certain,  en  effet,  que  dès  que  l’épanche- 
inent  devient  abondant,  ce  signe  disparaît,  alors  même  qu’on  l’a  vu  exister  au  plus 
haut  degré.  Mais  des  observations  nouvelles,  et  celles  de  Stokes  en  particulier,  ont 
'prouvé  que  ce  bruit  pouvait  très-bien  dépendre  du  frottement  de  deux  fausses 
membranes  rugueuses  et  plus  ou  moins  denses.  Bouillaud  a même  cité  des  cas  où 
l’intensité  du  bruit  était  en  raison  directe  de  la  densité  de  la  pseudo- membrane, 
et  devenait  extrêmement  fort  lorsque  celle-ci  était  indurée. 

Ce  frottement,  bruit  de  râpe,  de  parchemin,  de  cuir  neuf,  etc.,  est  toujours 
î très-superficiel.  11  accompagne  ordinairement  les  deux  bruits  du  cœur,  et  se 
montre  plus  fort,  dans  la  majorité  des  cas,  pendant  le  premier  bruit,  que  pendant 
le  second.  Le  cas  dans  lequel  Bouillaud  l’a  trouvé  borné  à la  diastole  (c’est-à-dire, 
dans  sa  théorie,  au  second  temps)  est  un  cas  exceptionnel.-  Ce  n’est  pas  seulement 
ia  l’aide  de  l’auscultation  qu’on  peut  percevoir  ce  signe,  car  dès  qu’il  existe  d’une 
manière  lyi  peu  notable,  on  sent,  par  l’application  de  la  main  à la  région  précor- 
diale, un  frémissement  plus  ou  moins  marqué.  [Ce  signe,  indiqué  pour  la  pre- 
mière lois  par  'NV.  Stokes  (3),  est  dû,  comme  le  précédent,  au  frottement  des  faus- 
ses membranes  qui  recouvrent  les  deux  feuillets  du  péricarde;  il  ne  peut,  par  con- 
séquent, se  produire  que  quand  ces  deux  feuillets  ne  sont  pas  séparés  par  un  épan- 
chement.] Hache  a cité  des  faits  qui  prouvent  combien  le  bruit  de  frottement 
péricardique  est  sous  1 influence  de  la  rugosité  et  de  la  sécheresse  des  fausses  mem- 
branes, puisqu  il  1 a vu  disparaître  et  se  reproduire  en  même  temps  qu’apparaissait 

(1)  Stokes,  Traité  des  maladies  du  cœur,  trad.  Sénac.  Paris,  18G4,  p.  h et  87. 

(2)  Collin,  Des  diverses  méth.  d’explor.  de  la  poitrine.  Paris,  1824. 

(3)  W.  Stokes,  Dublin  Journal  of  medical  science , 1833  ; et  Traité  des  maladies  du  cœur , 
trad.  Sénac.  Paris,  1864,  p.  9. 
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ou  disparaissait  un  épanchement  même  peu  abondant.  Hughes  (1)  a noté  que  ce 
bruit  ne  disparaît  pas  ordinairement  d’une  manière  subite  dans  toute  la  région 
précordiale.  On  cesse  d’abord  de  l’entendre  inférieurement,  puis  de  proche  en 
proche,  de  bas  en  haut  ; de  sorte  qu’on  peut  suivre  les  progrès  de  l’épanchement. 
Nous  a\ons  constaté  l’exactitude  de  cette  observation  dans  un  cas  que  nous  avons 
encore  sous  les  yeux.  On  a entendu  quelquefois  un  tintement  métallique  ; mais 
ce  signe  est  peu  fréquent,  et  n’a  qu’une  importance  secondaire. 

Tels  sont  les  symptômes  locaux  de  la  péricardite;  ils  sont,  sans  contredit,  les 
plus  propres  à éclairer  le  diagnostic.  Cependant  il  en  est  quelques  autres  qui  mé- 
ritent d’être  indiqués,  quoiqu’ils  n’aient  plus,  à beaucoup  près,  le  même  intérêt. 

Mais  auparavant  nous  devons  dire  un  mot  de  l’état  du  pouls.  Louis  (2)  a trouvé 
un  signe  important  dans  l’irrégularité  et  l’intermittence  des  battements  artériels 
qu'il  a constatées  dans  la  plupart  des  cas.  Mais  les  autres  auteurs  n’y  ont  point 
attaché  une  importance  aussi  grande,  et  Hache  en  particulier  regarde  ce  signe 
comme  peu  utile  pour  le  diagnostic.  Cette  divergence  d’opinions  nous  paraît  tenir 
à ce  que  Louis  a principalement  analysé  des  observations  de  péricardite  terminée 
par  la  mort;  et  ce  fait  ne  doit  pas  être  perdu,  car  l’intermittence  de  pouls  étant 
fréquente  dans  les  cas  de  mort  et  rare  dans  les  cas  de  guérison,  c’est  là  une  diffé- 
rence très-utile  pour  le  pronostic.  [Les  caractères  du  pouls  sont  très-variables,  et 
d’après  Stokes,  il  n’en  est  pas  un  seul  qui  puisse  être  rapporté  à une  période  ou  à 
une  forme  particulière  de  la  péricardite  ; l’intermittence  et  l’irrégularité  indiquent. 


en  général,  que  la  maladie  est  arrivée  à une  période  avancée,  que  le  cœur  est 
affaibli  et  qu’il  existe  une  inflammation  de  tissu  musculaire  ou  de  l’endocarde 
(Stokes).  Le  même  auteur  signale  un  autre  signe  fourni  par  le  système  artériel  et 
qu’il  a rencontré  plusieurs  fois:  c’est  Y exagérât  ion  des  battements  des  vaisseaux 
cervicaux.] 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  a noté  une  céphalalgie  médiocrement  violente; 
rarement  des  bourdonnements  d’oreille,  des  éblouissements,  des  vertiges.  Le  som- 
meil est  fréquemment  troublé  par  des  réveils  en  sursaut,  qui  souvent  sont  le  signal 
d’un  accès  de  palpitations  et  de  dyspnée.  [Dans  plusieurs  observations  rapportées 
par  Stokes,  il  y avait  une  dysphagie , qui  ne  tenait  à aucun  obstacle  du  coté  de  la 
gorge  ou  du  pharynx.  Ce  signe,  déjà  mentionné  par  Morgagni  et  Testa,  dépend 
plutôt  d’une  cause  vitale  que  d’une  cause  mécanique;  en  effet  on  l’observe  dans 
I es  premières  périodes  de  la  maladie,  alors  que  l’épanchement  est  peu  considérable; 
en  outre,  on  ne  le  rencontre  pas  dans  l’hydropéricarde.  11  ne  peut  donc  dépendre 
d’une  compression  purement  mécanique  (Stokes).  ] Ordinairement  les  malades 
conservent  leurs  forces  à un  assez  haut  degré,  et  quelques-uns  ne  sont  obligés  de 
s’aliter  qu’après  plusieurs  jours  de  maladie. 

Dans  des  cas  rares,  on  a observé  ces  syncopes  qui,  d’après  les  anciens  auteurs, 
seraient  un  des  signes  les  plus  constants  et  les  plus  frappants  de  la  péricardite. 

Enfin  des  troubles  digestifs  plus  ou  moins  marqués  suivant  l’intensité  de  la  fièv ix\ 
l’anorexie,  l’empâtement  de  la  langue,  la  soif,  parfois  un  peu  de  diarrhée,  des 
sueurs  plus  ou  moins  abondantes,  la  diminution  du  flux  menstruel  avec  quelques 


(1)  Hughes,  London  medical  Gazette,  novembre  1844. 

(2)  Louis,  loc  cit.,  p.  2S4. 
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j imleurs  hypogastriques,  tels  sont  les  principaux  phénomènes  notés  dans  celte  ma- 
i ,;die,  qui  offre  généralement  un  mouvement  fébrile  léger. 

Plusieurs  autres  auteurs  ont  observé  des  symptômes  d’agitation  beaucoup  plus 
onsidérables  : l’impossibilité  de  garder  une  position,  l’état  grippé  des  traits,  la 
àfilour  de  la  face,  l’air  effrayé,  les  mouvements  convulsifs,  le  délire,  l’infiltration 
tes  extrémités  ; mais  ces  symptômes  se  rencontrent  principalement  dans  les  cas  où 
h péricardite  survient  dans  le  cours  d’une  autre  maladie  aiguë,  et  cette  affection 
présente  alors  un  très-haut  degré  de  gravité. 

Enfin,  on  a examiné  avec  attention  les  qualités  du  sang  retiré  par  la  saignée. 
eu  général,  il  est  couvert  d’une  couenne  plus  ou  moins  épaisse,  et  le  caillot  est 


orme. 

Formes  particulières.  — Péricardite  seche.  — On  a observe  des  cas  de  pé- 
ricardite sèche  pendant  tout  son  cours;  Stokes,  entre  autres,  en  a cité  plusieurs, 
dépendant  cette  forme  est  rare  et  exceptionnelle.  Les  cas  de  ce  genre  se  distinguent 
les  autres,  en  ce  que,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la  matité  est  beaucoup  moins 
■étendue,  l’impulsion  du  cœur  est  forte,  l’ébranlement  des  parois  de  la  poitrine  est 
visible,  les  bruits  du  cœur  sont  superficiels,  et  le  frottement  péricardique  est  très- 
nmarqué. 

Péricardite  rhumatismale.  — Sous  ce  titre,  Heyfelder  (1)  décrit  une  péri— 

[ cardite  qui,  après  l’examen  des  observations,  ne  nous  a paru  présenter  aucune 
particularité  propre  à faire  admettre  une  semblable  distinction.  La  péricardite  cpii 
sisurvient  dans  le  cours  des  rhumatismes  articulaires,  comme  dans  le  cours  de  toutes 
îles  autres  maladies,  est  plus  grave  que  celle  qui  se  manifeste  chez  des  su  jets  ac- 
tituellement  bien  portants  ; mais,  sous  le  rapport  des  symptômes,  du  diagnostic,  de 
la  marche,  etc.,  elle  n’a  rien  qui  lui  soit  propre. 


§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  péricardite  peut,  à son  début,  marcher  plus  ou  moins  vite,  mais  on  doit 
« conserver  des  doutes  sur  l’existence  des  débuts  subits.  Dans  certains  cas,  elle  suit 
: son  cours  avec  une  rapidité  extrême.  Andral  (2)  cite  une  observation  où  elle  s’est 
terminée  en  vingt-sept  heures  ; mais  les  cas  de  ce  genre  sont  très-rares,  et  en 
général  la  marche  de  la  maladie,  quoique  assez  aiguë,  fait  des  progrès  graduels. 
Les  accès  de  dyspnée  et  de  palpitations  viennent  par  moments  produire  des  exacer- 
bations plus  ou  moins  marquées  ; mais,  en  définitive,  ils  ne  font  pas  varier  sensi- 
blement la  marche  ascendante  propre  à l’affection. 

La  durée  de  la  maladie  diffère  beaucoup,  suivant  que  l’on  considère  les  cas  de 
péricardite  simple  ou  ceux  de  péricardite  compliquée.  Dans  ceux-ci,  en  effet,  l’af- 
fection peut  se  terminer  promptement  par  la  mort,  ainsi  que  nous  venons  d’en 
citer  un  exemple,  tandis  que  dans  les  autres,  après  avoir  duré  de  quinze  à vingt 
ou  vingt-deux  jours,  elle  commence  à se  dissiper  graduellement. 

Terminaison.  — Dans  les  cas  où  la  maladie  existe  à l’état  de  simplicité  chez  des 
sujets  surpris  par  elle  dans  un  bon  état  de  santé,  la  guérison  en  est  la  terminaison 

(1)  Heyfelder,  Heidelb.  klin.  Annal.,  t.  X,  et  Arch.  gén.dc  mèd.,  2e  série,  t.  VII. 

(2)  Andral,  Clinique  médicale,  3e  édit.,  t.  III,  lrc  obs.  de  péricardite. 
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constante  (1).  Dans  les  cas  de  complication,  au  contraire,  la  mort  arrive  fré-  ] Dl 
qucmment,  surtout  si  la  péricardite  est  survenue  dans  le  cours  d’un  rhumatisme 
articulaire  intense  ou  d’une  maladie  du  cœur  portée  à un  assez  haut  degré. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  différent  suivant  l’époque  de  la  maladie  à laquelle  le 
sujet  a succombé.  Dans  les  premiers  temps,  on  trouve  dans  le  péricarde  une  rou- 
geur plus  ou  moins  vive  qui  a une  assez  grande  importance  lorsque  aucune  hémor- 
rhagie n’a  pu  communiquer  à la  membrane  cette  teinte  particulière,  et  surtout 
lorsqu’elle  existe  sous  form?  de  pointillé  et  d’arborisation.  Mais  bien  rarement 
cette  lésion  existe  seule,  et  le  plus  ordinairement  on  trouve  au  moins  une  couche 
de  fausses  membranes  molles,  jaunâtres  ou  d’un  blanc  grisâtre,  occupant  une  plus 
ou  moins  grande  étendue  de  la  surface  séreuse.  Dans  les  cas  où  la  rougeur  n’existe 
point,  il  ne  faut  pas  croire  .cependant  qu’il  n’y  ait  pas  eu  d'inflammation  ; car, 
ainsi  (pie  le  fait  remarquer  Ilope,  cette  coloration  a pu  disparaître  après  la  mort. 

Dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  les  fausses  membranes  sont  très-considé- 
rables, plus  ou  moins  serrées,  plus  ou  moins  adhérentes,  et  d’un  blanc  jaunâtre 
ou  légèrement  teint  en  rouge.  Elles  forment  une  couche  qui  enveloppe  souvent  le 
cœur  et  se  continue  sur  la  paroi  opposée  de  l’enveloppe  séreuse.  Quelquefois 
cependant  elles  sont  bornées  à l’un  des  deux  feuillets,  ou  même  à une  partie  de 
leur  étendue.  Elles  présentent,  à leur  surface,  des  inégalités,  des  aspérités  plus  ou 
moins  considérables,  des  espèces  de  tractus  (pie  Bouillaud  a comparés  à ceux  qui 
résultent  de  la  séparation  brusque  de  deux  plaques  entre  lesquelles  on  aurait  mis 
une  couche  de  matière  grasse  épaisse  et  qu’on  aurait  préalablement  pressées  l’une 
contre  l’autre.  D’autres  fois  elles  présentent  des  aspects  très-variés.  On  les  a com- 
parées alors  à un  gâteau  de  miel,  au  second 'estomac  des  ruminants,  à la  surface 
d’une  langue  de  chat,  etc.  Parfois  enfin  on  trouve  sur  le  cœur  des  filaments  plus 
ou  moins  allongés,  qui  autrefois  ont  été  regardés  comme  des  poils,  et  que  Sénac, 
tout  (ni  reconnaissant  la  cause  de  l’erreur,  a décrits  sous  le  titre  de  cœurs  velus. 
Lorsque  ces  fausses  membranes  ont  existé  pendant  un  certain  temps,  elles  présen- 
tent des  traces  d’organisation,  et  parfois  même  on  y distingue  de  petits  vaisseaux. 

Plus  tard  l’organisation  fait  de  nouveaux  progrès,  et  les  fausses  membranes  de- 
viennent celluleuses,  comme  nous  le  verrons  à l’article  Péricardite  chronique. 

Vers  la  fin  de  la  péricardite  aiguë,  ces  fausses  membranes,  primitivement  sépa- 
rées sur  les  deux  feuillets  du  péricarde,  tendent  à se  réunir  et  à faire  adhérer  ainsi 
l’organe  avec  son  enveloppe  séreuse.  Stokes  (2)  a cité  une  observation  très-remar- 
quable, dans  laquelle  il  a pu,  à l’aide  de  l’auscultation,  suivre  sur  le  vivant  la 
marche  de  cette  adhérence.  Le  frémissement  péricarditique,  qui  d’abord  existait 
dans  toute  l’étendue  de  la  région  du  cœur,  commença  à disparaître  sur  la  partie 
inférieure,  puis  peu  à peu  il  se  dissipa  en  remontant  vers  la  base  de  l’organe,  de 
telle  sorte  qu’a  l’époque  de  la  mort  il  ne  se  faisait  entendre  que  dans  un  point  très- 
limité  que  l’on  pouvait  couvrir  avec  le  pavillon  du  stéthoscope.  A l’autopsie,  on 

(t)Nous  croyons  devoir  faire  abstraction  de  quelques  cas  entièrement  exceptionnels,  et  dont 
la  simplicité  n’est  pas  parfaitement  démontrée. 

(2)  Stokes,  loc.  cit.,  obs  2,  et  Traité  des  mal.  du  cœur,  p.  7 h. 
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Muuva  le  cœur  réuni  au  péricarde  par  des  adhérences  récentes,  excepté  dans  une 
rtie  de  sa  base,  et  dans  une  étendue  égale  à celle  qui  vient  d’être  indiquée, 
ous  avons  vu  plus  haut,  par  les  faits  qu’a  cités  Hughes  et  par  celui  que  nous 
ons  observé,  que  les  choses  se  passent  ordinairement  ainsi  dans  les  cas  de  gué- 

mSO  II . 

Il  est  rare  que  ces  pseudo-membranes  se  montrent  complètement  à l’état  sec.  Le 
us  souvent,  il  y a un  épanchement  de  liquide  dont  l’abondance  est  très-variable.  On 
a vu,  en  effet,  ne  pas  dépasser  trois  ou  quatre  cuillerées,  ou  s’élever  jusqu’à 
;)0  ou  700  grammes.  Le  péricarde,  dans  ces  derniers  cas,  est  distendu  outre 
mesure  ; il  occupe  une  grande  étendue  de  la  poitrine,  rejette  à gauche  le  bord 
intérieur  du  poumon,  et  en  bas  le  diaphragme,  tandis  qu’en  haut  il  remonte  jus- 
qu’au niveau  de  la  première  côte.  11  y a une  infinité  de  degrés  entre  ces  extrêmes, 
hrdinairement  floconneux,  louche,  séro-purulent,  ou  même  tout  à fait  purulent, 
i e n’est  que  dans  quelques  cas  rares  que  le  liquide  contient  une  quantité  notable 
■ e sang.  On  a voulu  fonder  sur  cette  dernière  particularité  une  espèce  de  péricar- 
dite à laquelle  on  a donné  le  nom  d 'hémorrhagique  ; mais  nous  n’avons  rien 
prouvé  dans  les  observations  qui  établisse  une  différence  entre  cette  espèce  et  celles 
nui  ont  été  décrites  plus  haut.  Quand  le  liquide  est  formé  de  véritable  pus, 
elui-ci  est  rarement  crémeux  et  bien  lié  ; le  plus  souvent  il  est  grisâtre,  ver- 
lâtre,  délayé,  dans  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sérosité,  et  parfois 
Milieux. 

[Le  mode  suivant  lequel  se  développe  la  péricardite  hémorrhagique  a été,  dans 
es  dernières  années,  l’objet  de  recherches  toutes  spéciales.  On  savait  déjà  que 
-es  fausses  membranes  déposées  à la  surface  de  la  séreuse  péricardiaque  sont  sus- 
eptibles  de  s’organiser  ; c’est-à-dire  qu’il  s’y  développe  des  vaisseaux  de  nouvelle 
normation  qui  communiquent  avec  les  vaisseaux  du  péricarde  lui-même.  Les  dépôts 
itbrineux  ainsi  organisés  constituent  ce  qu’on  appelle  aujourd’hui  des  néomem- 
nranes.  Mais  les  vaisseaux  nouveaux  ont  des  parois  très-délicates,  ils  subissent 
rrès-rapidement  la  dégénérescence  graisseuse;  il  en  résulte  que,  soit  primitive- 
nnent,  soit  sous  l'influence  de  mouvements  fluxionnaires  qui  se  produisent  sou- 
vent dans  les  néomembranes,  ces  vaisseaux  se  rompent  et  qu’il  survient  un  épan- 
chement sanguin.  Suivant  l’abondance  de  l’épanchement  et  le  point  de  la  fausse 
imembrane  où  il  a eu  lieu,  il  se  produit  une  simple  ecchymose  ou  une  collection 
sanguine  interstitielle,  ou  une  extravasation  dans  la  cavité  même  du  péricarde. 
l' Telle  est  certainement  l’origine  du  plus  grand  nombre,  sinon  de  la  totalité,  des 
l'panchements  sanguins  qu’on  trouve  dans  le  péricarde  et  qu’on  a rattachés  à la 
poéricardite  hémorrhagique. 

Ce  mode  pathogénique  n’est  d’ailleurs  pas  spécial  au  péricarde;  et  il  a été  in- 
woqué  pour  expliquer  la  plupart  des  hémorrhagies  qui  se  produisent  dans  les  mé- 
nninges,  dans  la  plèvre,  dans  la  tunique  vaginale,  etc.  Cruveilhier  l’a  appliqué, 
dd’une  manière  générale,  aux  hémorrhagies  dans  toutes  les  cavités  séreuses  : 
« Dans  tous  les  cas  de  phlegmasie  pseudo-membraneuse  hémorrhagique , dit-il,  la 
^source  de  l’hémorrhagie  est  dans  la  rupture  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation 
•qui  se  sont  produits  dans  l’épaisseur  de  la  fausse  membrane,  vaisseaux  sans  parois 
d’abord,  mal  organisés,  présentant  çà  et  là  des  dilatations  ampullaires  et  qui  se 
iTompent  avec  la  plus  grande  facilité.  C’est  dans  l’épaisseur  de  la  fausse  membrane 
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et  par  de  petits  foyers  qu’a  lieu  d’abord  l'hémorrhagie.  Les  parois  pseudo-mem- 
braneuses de  ces  foyers  se  rompent  et  le  sang  s’épanche  dans  la  cavité  de  la  mem- 
brane séreuse  (1).  *> 

Pour  la  péricardite  hémorrhagique  en  particulier,  le  mode  que  nous  venons 
d’indiquer  a été  établi  d’une  façon  certaine,  et  parmi  les  faits  les  plus  concluants, 
nous  citerons  ceux  qui  ont  été  rapportés  par  Cruveilhier,  Stokes,  iMargucritte  (2), 
Fernet  (3),  Gornil  (U),  etc.  Tous  ces  faits  et  un  grand  nombre  d’autres  inédits  ont 
été  rapportés  dans  un  récent  travail  de  Lacrousille  (5),  où  l’on  trouvera  l’histoire 
complète  de  la  variété  de  péricardite  qui  nous  occupe. 

Ajoutons  que  jusqu’ici  la  péricardite  hémorrhagique  ne  constitue  guère  qu’une 
variété  anatomique,  qu’elle  n’a  pas  de  symptômes  caractéristiques  qui  la  distin- 
guent de  l’inflammation  simple  du  péricarde;  que  seulement  elle  se  termine  sou- 
vent par  la  mort  subite.  Nous  n’aurons  pas  à y revenir]. 

Les  diverses  lésions  que  la  péricardite  peut  laisser  après  elle,  telles  que  les  taches 
blanches  laiteuses,  cartilagineuses,  etc. , se  rencontrant  également  dans  la  péricar- 
dite chronique,  trouveront  tout  naturellement  leur  place  après  la  description  de 
cette  dernière  affection.  Mais  outre  ces  lésions  propres  à la  péricardite,  on  en  trouve 
d’autres  dans  le  cœur,  telles  que  l’hypertrophie,  des  concrétions  polypiformes,  et 
parfois  des  altérations  de  l’endocarde.  Ces  lésions  appartiennent  soit  à des  maladies 
que  l’inflammation  du  péricarde  est  venue  compliquer,  soit  à des  affections  qui 
sont  elles-mêmes  des  complications  de  la  péricardite. 


§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  de  cette  affection,  qui  paraissait  si  difficile  il  y a quelques  années, 
est  devenu  très-simple  aujourd’hui. 

Les  signes  auxquels  on  reconnaîtra  la  péricardite,  peuvent  se  résumer  ainsi  qu’il 
suit:  douleur  plus  ou  moins  vive;  voussure  à la  région  précordiale;  matité  pyri- 
forme  à la  partie  antérieure  et  gauche  de  la  poitrine,  dans  une  largeur  de  7 à 
8 centimètres  ou  plus,  et  ordinairement  très-étendue  de  haut  en  bas;  battements  du 
cœur  profonds,  s’entendant  faiblement;  bruit  respiratoire  manquant  dans  le  point 
occupé  par  la  matité,  reparaissant  progressivement  vers  ses  limites;  accès  de 
dyspnée  et  de  palpitations. 

Ces  signes  appartiennent  à la  péricardite  avec  épanchement.  S’il  existait  une 
péricardite  sèche  ou  avec  une  très-petite  quantité  de  liquide  entre  des  fausses  mem- 
branes épaisses  et  rugueuses, 'quelques-uns  de  ces  signes  pourraient  manquer,  et 
entre  autres  la  voussure,  la  matité  étendue,  l’éloignement  des  bruits  du  cœur,  en 
un  mot  tout  ce  qui  tient  à un  épanchement  considérable;  mais  en  revanche  on 
aurait,  pour  éclairer  le  diagnostic,  les  bruits  de  frottement  avec  leurs  diverses 
nuances. 

f 

fl)  Cruveilhier,  Traité  d’anatomie  pathologique , t.  IV.  Paris,  1855. 

• f o)  Margueritte,  thèse  inaug.  Paris,  1862. 

3)  Fernet,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  mai  1864. 

Cornil,  Mém.  sur  les  coïncid.  pathologiques  du  rhumat.  artic.  chronique,  et  Comptes 
'endos  des  séances  et  mèm.  de  la  Soc.  de  biologie,  1864. 

(5)  A.  Debest  de  Lacrousille,  l)e  la  péricardite  hémorrhagique,  thèse  inaug.  Parts,  1865. 
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Quelles  sont  les  maladies  que  l'on  pourrait  confondre  avec  la  péricardite? 
On  a cité  la  pleurodynie;  mais  celte  affection,  qui  consiste  uniquement  dans  la 
douleur  des  parois  pectorales,  qui  ne  s’accompagne  d’aucune  matité  anormale,  et 
qui,  à moins  de  complication,  ne  présente  ni  affaiblissement,  ni  éloignement  des 
bruits  du  cœur,  ni  frottement  péricarditique,  ne  pourrait  en  imposer  qu’  à un 
observateur  très-superficiel. 

La  pleurésie  avec  ou  sans  épanchement  sera-t-elle  plus  difficile  à distinguer  de 
l;la  péricardite?  Il  faudrait,  pour  qu’il  en  fût -ainsi,  que  l’affection  fût  bornée  à la 
partie  antérieure  de  la  plèvre;  et  lorsqu’il  a été  question  de  cette  maladie,  nous 
avons  vu  qu’un  cas  semblable  serait  tout  à fait  exceptionnel.  Ainsi,  dans  la  pleu- 
résie médiocrement  étendue,  la  matité  sera  en  arrière  et  non  en  avant;  les  bruits 
! du  cœur  seront  superficiels,  et  aucun  bruit  anormal  ne  viendra  les  masquer.  En 
i arrière,  il  y aura  affaiblissement  du  bruit  respiratoire,  souffle  bronchique,  etc. 
Dans  un  cas  semblable,  l’erreur  est  donc  peu  à craindre.  Si  l’épanchement  du  côté 
, gauche  de  la  poitrine  était  assez  considérable  pour  occuper  presque  toute  l’étendue 
de  la  plèvre  et  s’étendre  à la  partie  antérieure,  on  n’aurait  aucun  doute  sur  l’exis- 
i lence  de  la  pleurésie,  mais  on  pourrait  se  demander  s'il  existe  en  même  temps  une 
■péricardite.  La  marche  de  la  maladie,  la  manière  dont  le  liquide  a envahi  la  plèvre, 
le  niveau  de  ce  liquide  plus  élevé  en  arrière  qu’en  avant,  l’absence  de  palpitations, 
kles  battements  du  cœur  à droite  du  sternum,  par  suite  du  refoulement  de  cet  organe, 
\ viendraient  éclairer  le  diagnostic. 

Une  pleurésie  et  une  péricardite  peuvent  exister  en  même  temps  ; en  pareil  cas 
le  diagnostic  est  plus  difficile,  mais  il  est  loin  d’être  impossible,  car  Bouillaud  a 
rapporté  des  observations  où  l’affection  du  péricarde  a été  très-bien  reconnue.  La 
.douleur  particulière  à la  région  précordiale  ne  serait  pas  suffisante  pour  lever  les 
Idoutes,  puisque,  dans  la  pleurésie,  il  en  existe  une  semblable  et  dans  le  même 
■point.  Ce  n’est  guère  qu’en  suivant  attentivement  la  marche  de  la  maladie  et  en 
(■tenant  compte  de  tous  les  signes  qui  existent  à la  région  du  cœur,  qu’on  arrivera 
ui  ce  diagnostic,  qui,  du  reste,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Bouillaud,  n’a  point 
■une  extrême  importance,  puisqu’il  n’influe  pas  sensiblement  sur  le  mode  de  trai— 
ttement  à employer. 

Une  autre  affection,  qui  pourrait  donner  lieu  à quelques  incertitudes,  est  Xhydro- 
pèricarde ; nous  exposerons  ce  diagnostic  particulier  lorsque  nous  aurons  fait 
l’histoire  de  cette  dernière  affection.  Nous  renvoyons  également  après  l’histoire 
de  la  péricardite  chronique  son  diagnostic  différentiel  avec  la  péricardite  aiguë. 


TA15LEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  positifs  de  la  péricardite  avec  épanchement. 

Douleur  à la  région  précordiale. 

Voussure  plus  ou  moins  étendue  dans  le  même  point. 

Matité  pyriforme  souvent  très-considérable  de  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine,  du  côté 
.gauche. 

Absence  du  bruit  respiratoire  dans  ce  point. 

Battements  du  cœur  éloignés  de  l’oreille,  s’entendant  faiblement. 

Accès  de  dyspnée  et  de  palpitations. 

Parfois  lipothymies. 

Valleix,  5e  édit. 
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2°  Signes  positif  s de  la  péricardite  sèche  avec  fausses  membranes  épaisses 

et  rugueuses. 

Douleur  A la  région  précordiale. 

Frottement  péricarditique. 

Bruit  de  cuir  neuf',  de  parchemin  froissé,  de  râpe,  etc.,  ordinairement  double  et  plus  fort 
pendant  le  premier  temps. 

Mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense. 


3°  Signes  distinctifs  de  la  péricardite  et  de  la  pleurodynie. 


PÉRICARDITE. 

Matité  étendue. 

Bruits  du  cœur  éloignés. 

Absence  du  bruit  respiratoire,  ou  bien  frot- 
tement péricarditique. 


PLEURODYNIE. 

Point  de  matité. 

Bruits  du  cœur  voisins  de  l’oreille. 

Bruit  respiratoire  normal  ou  seulement 
généralement  affaibli.  Point  de  frottement 
péricarditique . 


Uu  Signes  distinctifs  de  la  péricardite  et  de  la  pleurésie  avec  épanchement 

méd  iocre. 


PÉRICARDITE. 

Voussure  à la  région  précordiale. 

Matité  dans  le  même  point. 

Bruits  du  cœur  éloignés. 

Affaiblissement  ou  absence  du  bruit  respi- 
ratoire en  avant. 


pleurésie.  1 

Point,  de  voussure  à la  région  précordiale. 
Matité  à la  partie  postérieure. 

Bruits  du  cœur  voisins  de  l’oreille. 
Affaiblissement  du  bruit  respiratoire  ou 
respiration  bronchique  en  arrière. 


5°  Signes  distinctifs  de  la  péricardite  et  de  la  pleurésie  avec  épanchement 

considérable. 


PÉRICARDITE. 

La  matité  apparaît  et  reste  bornée  à la 
partie  antérieure  de  la  poitrine. 

Palpitations  plus  ou  moins  violentes. 

Bruits  du  cœur  entendus  à la  région  pré- 
cordiale, quoique  affaiblis. 


PLEURÉSIE  AVEC  VASTE  ÉPANCHEMENT. 

La  matité,  existant  d’abord  à la  partie  pos- 
térieure, a gagné  plus  tard  la  partie  anté- 
rieure. 

Point  de  palpitations,  à moins  de  circon- 
stances particulières. 

Bruits  du  cœur  entendus  à droite  du  ster- 
num, par  suite  du  déplacement  de  l’organe. 


Pronostic.  — Il  faut  distinguer  les  cas  dans  lesquels  cette  affection  survient 
chez  des  individus  dans  un  bon  état  de  santé , de  ceux  où  elle  vient  compliquer 
d’autres  affections;  la  différence  est,  en  effet,  bien  grande.  Dans  le  premier  cas, 
la  péricardite  peut  être  regardée  comme  une  affection  légère;  dans  le  second,  au 
contraire,  elle  cause  fréquemment  la  mort.  Les  médecins  qui  nous  ont  précédés  la 
regardaient  comme  excessivement  grave,  mais  c’est  parce  qu’ils  ne  connaissaient 
que  les  péricardites  compliquées,  et  encore  avec  les  complications  les  plus  dange- 
reuses, c’est-à-dire  les  affections  chroniques  de  divers  organes,  et  principalement 
du  cœur. 

La  péricardite  a une  assez  grande  tendance  à se  reproduire  (Hope);  toutefois 
les  récidives  ne  sont  pas  également  fréquentes  dans  toutes  les  circonstances  : ainsi, 
lorsqu’à  une  péricardite  aiguë  a succédé  une  adhérence  plus  ou  moins  serrée  du 
péricarde,  la  péricardite  doit  nécessairement  avoir  moins  de  tendance  à la  récidive. 
Cependant,  lorsqu’elle  est  une  première  fois  causée  par  un  rhumatisme  aigu,  si 
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celui-ci  se  reproduit,  le  sujet  est  exposé,  ainsi  que  Hope  l’a  encore  remarqué,  à 
une  nouvelle  attaque  de  péricardite. 

La  terminaison  la  plus  heureuse  est  la  résolution  ; mais,  comme  dans  toutes  les 
affections  des  membranes  séreuses,  cette  terminaison  est  rare.  Dans  presque  tous 
les  cas,  on  trouve  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  pseudo-membranes  qui 
.tendent  à se  réunir  et  à faire  adhérer  plus  ou  moins  fortement  le  cœur  au  péri- 
carde. Lorsque  ces  adhérences  sont  légères,  elles  peuvent  diminuer  à la  longue  et 
m’ont  point  de  très-grands  inconvénients;  la  terminaison  peut  donc  encore  être 
considérée  comme  heureuse.  Mais,  suivant  Hope  et  Beau,  il  n’en  est  plus  de  même 
lorsque  des  adhérences  très-étendues,  très-fortes  et  très-serrées,  résultent  de  la 
.soudure  et  de  l’organisation  de  fausses  membranes  très-épaisses,  car  le  cœur  ne 
^retrouve  pas  la  facilité  de  ses  mouvements,  et  il  peut  en  résulter  des  accidents 
consécutifs  fort  graves,  entre  autres  l’hypertrophie  du  cœur. 

§ VH.  — Traitement. 

Les  auteurs  qui  ont  présenté  avec  le  plus  de  soin  le  traitement  de  la  péricardite 
'■sont  Hope  et  Gendrin. 

Émissions  sanguines.  — Tous  les  auteurs  regardent  les  émissions  sanguines 
comme  ayant  une  très-grande  efficacité  dans  le  traitement  de  la  péricardite.  Hope 
.recommande  de  les  employer  avec  énergie,  en  les  modérant  toutefois  suivant  la 
force  des  sujets.  Bouillaud  insiste  encore  davantage  sur  ce  moyen,  qui  doit,  selon 
lui,  être  proportionné  à l’intensité  de  la  maladie,  à l’àge,  à la  force,  au  tempéra- 
ment, au  sexe  du  sujet,  aux  complications,  etc.  Il  établit  en  règle  générale  que, 
chez  un  sujet  dans  la  force  de  l’âge  et  atteint  dTme  péricardite  intense,  trois  ou 
■ quatre  saignées  du  bras,  de  350  à 500  grammes,  dans  les  trois  ou  quatre  premiers 
jours,  secondées  par  l’application  de  vingt-cinq  à trente  sangsues,  ou  de  ventouses 
'scarifiées  réitérées  deux  ou  trois  fois,  suffisent  pour  procurer  la  guérison.  Il  laisse 
d’ailleurs  à la  sagacité  des  médecins  le  soin  de  déterminer  les  cas  dans  lesquels  on 
■ldoit  rester  en  deçà  ou  au  delà  de  ces  limites. 

Gendrin  insiste  également  sur  l’emploi  des  saignées,  mais  il  veut  qu 'aussitôt  que 
des  symptômes  inflammatoires  sont  tombés,  on  ait  recours,  suivant  les  cas,  à un 
-•grand  nombre  de  médicaments,  dont  nous  dirons  quelques  mots  plus  loin.  Enfin, 
.1.  Taylor  (1)  avance  que  les  saignées  ne  jugulent  jamais  la  péricardite,  mais 
quelles  en  abrègent  la  durée  d’autant  plus  qu’elles  sont  plus  abondantes,  plus 
répétées  et  pratiquées  plus  tôt. 

Le  lieu  dans  lequel  on  pratique  la  saignée  est  ordinairement  le  bras. 

Cet  emploi  de  la  saignée  générale  n’exclut  pas  les  saignées  locales.  Trente,  qua- 
rante, et  même  un  plus  grand  nombre  de  sangsues , sont  le  même  jour,  et  quel- 
quefois très-peu  de  temps  après  la  saignée,  appliquées  à la  région  précordiale.  On 
If  peut  remplacer  avantageusement,  suivant  Bouillaud,  les  sangsues  par  les  ventouses 
scarifiées,  de  manière  à enlever  une  quantité  considérable  de  sang.  Ces  émissions 
s sanguines  locales  réussissent  à faire  disparaître  rapidement  la  gêne  et  la  douleur 
qui  occupent  la  région  précordiale. 

(1)  i.  Taylor,  Dublin  medical  Press. 


MALADIES  DES  VOIES  CIRCULATOIRES. 


m 


Suivant  qu’il  existe  des  congestions  vers  tel  ou  tel  organe,  une  suppression  des 
règles  ou  d’un  llux,  le  praticien  est  naturellement  porté  à choisir  le  point  alTecté 
pour  l’application  des  émissions  sanguines  locales.  Mais  quelle  influence  ces  sai- 
gnées éloignées  ont-elles  sur  la  péricardite  elle-même?  C’est  ce  qu’il  est  très-diffi- 
cile de  déterminer.  On  devra  pratiquer  la  saignée  générale,  chez  les  enfants , dès 
que  l’àge  le  permettra;  chez  les  enfants  très-jeunes,  l’application  de  sangsues 
suppléera  à la  saignée. 

Diurétiques,  digitale.  — Les  diurétiques  sont  fréquemment  employés  dans  le 
traitement  de  la  péricardite.  Faut-il,  comme  le  veut  Gendrin,  attendre,  pour  les 
mettre  en  usage,  que  les  symptômes  inflammatoires  soient  sur  leur  déclin?  C’est 
ce  que  l’observation  n’a  point  encore  démontré.  Les  diurétiques  le  plus  fréquem- 
ment employés  sont  le  nitrate  et  Y acétate  de  potasse  à haute  dose.  Suivant  Aran  (1), 
plusieurs  péricardites  avec  rhumatisme  auraient  guéri  sous  l’influence  du  nitrate 
de  potasse  à haute  dose. 

La  digitale,  si  généralement  employée  dans  les  maladies  du  cœur,  a trouvé  sa 
place  dans  le  traitement  de  la  péricardite.  Suivant  Gendrin,  il  faut  bien  prendre 
garde  de  l’administrer  dans  les  cas  où  il  y a prostration  des  forces. 

[Graves  (1)  et  Stokes  regardent  la  digitale  comme  inutile  et  même  dangereuse 
dans  la  péricardite  : « L’emploi  de  la  digitale  dans  la  péricardite  ne  donne,  dit 
Stokes,  aucun  résultat  tant  (pie  le  cœur  est  placé  sous  le  coup  d’une  excitation 
inflammatoire  : ce  médicament  peut  être  dangereux  dans  les  périodes  avancées  de 
la  maladie,  lorsqu’il  y a débilitation  de  l’organe.  »] 

Hope  le  prescrivait  en  l’associant  à la  teinture  de  jusquiame,  de  telle  sorte  qu’il 
agissait  en  même  temps  sur  les  symptômes  cardiaques  et  sur  les  symptômes  ner- 
veux. Voici  sa  formule  : 


^ Teinture  de  jusquiame  [ aa  15  à 20  gouttes. 
— de  digitale.  \ 

A prendre  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 


Infusion  de  tilleul  édulcorée 


30  grain. 


Cette  dose  ne  doit  évidemment  être  administrée  qu’à  des  adultes,  et  encore  ne 
faudra-t-il  la  prescrire  qu’avec  précaution,  observant  les  effets  d’une  première  admi- 
nistration avant  de  passer  à la  seconde,  car  on  pourrait  déterminer  des  symptômes 
d’empoisonnement.  Chez  les  enfants,  la  dose  de  chacune  de  ces  substances  sera  de 
deux  à dix  gouttes,  suivant  l’âge.  Hope  recommande  d’attendre  que  la  violence  des 
symptômes  inflammatoires  ait  cédé  avant  de  recoui ii  a ce  médicament. 

Purgatifs.  — Les  purgatifs,  moins  souvent  employés,  ont  été  administrés  pour 
remplir  deux  indications  différentes.  1°  Lorsqu’il  existe  des  signes  d’embarras 
gastrique,  on  cherche  seulement  à débarrasser  le  tube  intestinal,  ou  bien  à rendre 
le  ventre  libre  quand  il  y a constipation.  Le  purgatif  employé  par  Hope  dans  ce  but 


consiste  en  : 


if  Follicules  de  séné 12  gram.  | Sulfate  de  soude 16  grain. 

Faites  infuser  dans  : 


Eau  bouillante 500  gram. 

(1)  Aran,  Manuel  pratique  des  maladies  du  cœur,  p.  101. 

(2)  Graves,  Clinique  médicale,  trad.  par  Jaccoud,  2e  édit,  Paris,  1863,  t.  II,  p.  249. 
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2°  Lorsque  l’on  veut  agir  sur  le  tube  intestinal  de  manière  à produire  une  révul- 
sion et  à favoriser  la  résorption  de  l’épanchement,  on  insiste  davantage  sur  les  pur- 
gatifs, et  l’on  emploie  plus  particulièrement  les  drastiques;  la  coloquinte  est  con- 
seillée par  Hope.  On  peut  la  réunir  à la  scille,  qui  a également  une  action  sur  le 
canal  intestinal,  et  former  les  pilules  suivantes,  appelées  hgdragogues  : 

Ifi  Extrait  de  coloquinte 10  gram.  | Scille 12  gram. 

Faites  cent  pilules,  dont  on  prendra  une  matin  et  soir,  en  ajoutant  tous  les  deux  jours  à cette 
■ dose  une  pilule,  jusqu’à  ce  qu’on  en  prenne  sept  ou  huit. 

Cette  dernière  manière  d’administrer  les  purgatifs  n’est  applicable  qu’aux  cas 
où  la  péricardite  avec  épanchement  considérable  a une  marche  lente,  subaiguë,  et 
tend  à passer  à l’état  chronique.  L'aloès,  la  gomme-gutte , 1 ejalop  peuvent  égale- 
i ment  remplir  cette  indication. 

Narcotiques , antispasmodiques.  — Hope,  unissant  les  calmants  aux  diurétiques, 

. agissait  non-seulement  sur  l'épanchement  péricarditique,  mais  encore  sur  les 
t symptômes  nerveux  et  spasmodiques.  Cette  dernière  indication  est  saisie  avecbeau- 
i coup  de  soin  par  Gendrin  ; il  insiste  fortement  sur  la  nécessité  de  combattre  ces 
accidents  nerveux,  contre  lesquels  il  n’a  pas  trouvé  de  moyen  plus  elficace  que  le 
. musc , dont  il  donne  un  et  deux  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures.  Dans  les 
i mêmes  circonstances,  cet  auteur  emploie  Y opium,  dont  les  effets  lui  paraissent 
f plus  sûrs  que  ceux  du  musc,  quand  les  épiphénomènes  ont  plutôt  la  forme  spas- 
modique que  la  forme  délirante.  Il  élève  la  dose  du  médicament  jusqu’à  quinze , 
vingt  et  même  vingt-cinq  centigrammes  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  affirme 
qu’il  n’a  point  vu  d’accidents  graves  survenir  à la  suite  de  l’administration  de  ces 
doses  élevées,  dans  les  cas  où  il  existait  un  mouvement  fébrile  marqué. 

Vomitifs.  — Les  vomitifs  ne  sont  point  ordinairement  employés  dans  la  péricar- 
dite. Hope  se  contente  de  dire  que  le  tartre  stibié,  donné  toutes  les  deux  heures  à 
la  dose  d'un  cent /gramme,  ou  moins  encore,  peut  être  employé  avec  avantage. 

Mercuriaux.  — L’emploi  du  mercure  a été  fortement  préconisé  en  Angleterre. 
Ce  médicament,  administré  en  1783  comme  antiphlogistique  par  Ilamilton,  a été 
spécialement  appliqué  à la  péricardite  par  Hope  [et  depuis  par  Graves,  Stokes,  EI- 
liotson,  qui  1 ont  employé  largement,  sous  toutes  ses  formes,  et  en  ont  beaucoup 
vanté  les  effets].  Il  est  principalement  mis  en  usage  lorsque  les  moyens  antiphlo- 
gistiques ordinaires  sont  devenus  inutiles,  et  lorsque  la  maladie  paraît  faire  tou- 
jours des  progrès  vers  la  terminaison  fatale.  Toutefois  un  certain  degré  d’inflam- 
mation ne  doit  pas,  suivant  Hope,  empêcher  d’y  avoir  recours.  Cet  auteur  emploie 
ordinairement  le  calomel  ou  les  pilules  bleues,  d’après  les  formules  suivantes  : 

3 ’f  Calomel de  75  à 120  centigr.  | Opium de  9 à 15  centigr. 

Mêlez.  F.  s.  a.  six  pilules.  Dose  : deux  le  matin,  deux  vers  le  milieu  de  la  journée,  et  deux 
le  soir. 

On  peut  commencer  ce  traitement  après  la  première  saignée  et  un  purgatif. 

Si  1 on  craint  que  l’intestin  ne  soit  trop  irritable,  on  remplacera  le  calomel  par 
cinquante  à soixante-quinze  centigrammes  de  pilules  bleues,  unies  également  à 
trois  ou  cinq  centigrammes  d’extrait  gommeux  d'opium. 

Dans  le  cas  où  il  faudrait  agir  très-promptement,  on  administrerait,  toujours  sui- 
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la  première  dose;  puis  on  donnerait  quinze  centigrammes  du  sel  mercuriel  avec 
trois  centigrammes  d'opium  toutes  les  trois  heures. 

Outre  1 administration  a 1 intérieur  de  ce  médicament  mercuriel,  Hope  conseille 
encore  de  faire  dans  le  creux  de  l’aisselle,  ou  au  pli  de  l’aine,  une  friction  matin  et 


soir  avec  dix  à trente  grammes  d’onguent  napolitain.  Mais,  ajoute-t-il,  pour  évi- 
ter une  salivation  inutile,  on  n’emploiera  la  dernière  quantité  que  trois  ou  quatre 
fois.  D après  lui,  les  symptômes  sont  manifestement  amendés  au  moment  même  où 
l’action  du  remède  se  fait  remarquer  sur  la  bouche,  surtout  si  une  salivation  fran- 
che survient  dans  les  trente  ou  quarante  premières  heures.  On  devra  entretenir, 
pendant  une  semaine  au  plus,  cet  état  irritable  des  gencives,  si  les  symptômes  n’ont 
pas  entièrement  disparu. 

D’un  autre  côté,  Gendrin  n’accorde  aucune  confiance  à cette  médication.  Quel 
parti  prendre  dans  cette  dissidence  d’opinions?  D’après  les  recherches  de  J.  Taylor, 
les  cas  dans  lesquels  les  mercuriaux  ont  été  donnés  dans  les  quatre  premiers  jours 
ont  eu  une  durée  moyenne  moindre  de  cinq  jours  que  ceux  où  celte  administra- 
tion a été  laite  plus  tard.  C’est  donc  un  moyen  à expérimenter  de  nouveau. 

Imitants  cutanés.  — Pour  favoriser  la  résolution  de  l’épanchement  péricarditique, 
on  a employé,  surtout  dans  ces  derniers  temps,  des  vésicatoires  sur  la  région  pré- 
cordiale. Ils  sont  recommandés  par  Hope  et  par  Bouillaud,  mais  aucun  n’a  insisté 
aussi  fortement  que  Gendrin  sur  la  nécessité  de  leur  application.  Les  premiers  se 
contentent,  lorsque  les  symptômes  fébriles  commencent  à décroître,  d’appliquer  un 
ou  deux  vésicatoires  de  médiocre  étendue;  mais  Gendrin  veut  qu'on  les  multiplie 
suivant  la  violence  de  la  maladie,  et  qu’on  1 ur  donne  toujours  une  étendue  consi- 
dérable. La  grande  acuité  de  l'affection  n’est  point  pour  lui  une  raison  de  proscrire 
ce  moyen  ; au  contraire,  il  veut  alors  qu’on  l’emploie  avec  plus  de  persévérance, 
affirmant  que  jamais  ces  applications  n’ont  eu  d’inconvénient  réel,  et  (pie  leurs 
avantages  sont  prouvés  par  les  nombreux  faits  cliniques  qu’il  a observés.  Ce  que 
nous  avons  dit  (!)  sur  l’emploi  des  vésicatoires  dans  la  pneumonie  et  la  pleurésie, 
s’applique  à la  péricardite.  Toutefois  celte  affection  étant  accompagnée  d’un  mou- 
vement fébrile  moins  intense,  il  est  plus  (pie  probable  que  l’action  des  vésicatoires 
a moins  d’inconvénient.  Les  frictions  irritantes  avec  le  baume  opodcldoch , avec 
V huile  de  croton  tiglium , la  pommade  d’Autenrieth , etc.,  remplissent  la  même 
indication.  [On  a souvent  employé,  dans  ces  derniers  temps,  les  applications  de 
teinture  d’iode  sur  la  région  précordiale.  Ces  applications,  qu’on  répète  un  cer- 
tain nombre  de  fois  à un  ou  deux  jours  d’intervalle,  sont  surtout  indiquées  au  déclin 
de  la  maladie,  ou  lorsque,  après  la  disparition  de  tous  les  phénomènes  d’acuité,  on 
constate  la  persistance  d’un  épanchement  léger  dans  la  cavité  du  péricarde.] 

Une  action  excitante  plus  douce,  mais  plus  générale,  est  celle  que  produisent 
les  bains  sulfureux.  Gendrin  accorde  une  grande  confiance  à ce  moyen. 

Jopiques  sédatifs.  — Gendrin  a préconisé  les  topiques  sédatifs,  et  principale- 
ment les  topiques  sédatifs  froids;  il  y a recours  lorsque  les  douleurs  sont  très- 
intenses,  les  palpitations  très-violentes  et  l’anxiété  très-vive.  Ces  topiques  consis- 
tent daus  des  applications  d’eau  très-froide,  ou  mieux  encore  d’une  v essie  dans 


-•  f(4)  Deuxième  volume,  p.  G58. 
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laquelle  on  a mis  de  la  glace.  D’après  Gendrin,  l’efîet  direct  du  topique  est  de 
diminuer  immédiatement  les  douleurs  locales,  de  calmer  les  battements  tumultueux 
du  cœur  et  l’anxiété  extrême  du  malade.  <-  Le  plus  souvent  même,  ajoute-t-il,  il 
déprime  en  peu  de  temps  la  violence  de  l’état  fébrile,  et  abaisse  la  fréquence  du 
pouls  au-dessous  de  son  rhythme  normal.  » Gendrin,  toutefois,  ne  regarde  pas 
comme  démontrée  l’innocuité  de  cette  médication  ; il  recommande  une  grande  pru- 
dence dans  son  emploi,  et  l’on  doit,  en  effet,  agir  avec  d’autant  plus  de  circon- 
spection, que  la  valeur  de  ce  moyen  est  fort  douteuse. 

Enfin  on  prescrit,  dans  tous  les  cas,  des  moyens  adjuvants  qui  ne  sont  autre 
chose  que  les  émollients  et  les  adoucissants  pris  à l’intérieur.  Ils  sont  applicables  à 
tous  les  cas  de  péricardite. 

Toniques  et  stimulants.  — [Nous  avons  vu  que  l’on  pouvait  rencontrer  dans 
la  péricardite  des  caractères  accusant  un  affaiblissement  de  la  contractilité  cardia- 
que, et  nous  avons  indiqué,  d’après  Slokes,  les  signes  qui  permettent  de  reconnaître 
cet  étal.  Le  même  auteur  a insisté  très-fortement  sur  la  nécessité  de  renoncer, 
dans  ces  circonstances,  aux  antiphlogistiques,  et  d’employer,  au  contraire,  le  trai- 
tement tonique  et  stimulant  : « Les  auteurs,  dit-il,  ne  nous  apprennent  rien  ou 
presque  rien  sur  l’emploi  de  la  médication  stimulante  dans  la  péricardite;  cette 
médication  est  cependant  absolument  indispensable  dans  bien  des  cas,  et  l’on  a 
perdu  beaucoup  de  malades  faute  d’y  avoir  eu  recours  en  temps  opportun...  11  est 
certain  que,  dans  toute  péricardite  grave,  lorsque  la  violence  des  accidents  initiaux 
est  passée,  il  faut  y regarder  de  près  et  ne  point  laisser  échapper  le  moment  où  le 
cœur  affaibli  doit  être  soutenu  et  fortifié  (1).  » Les  péricardites  dans  lesquelles  cette 
indication  se  présentera  le  plus  souvent  sont  surtout  les  péricardites  secondaires, 
développées  dans  le  cours  d’une  maladie  générale  et  accompagnées  de  symptômes 
typhoïdes,  et  encore  celles  qui  surviennent  chez  les  individus  à constitution 
usée,  etc.  On  a surtout  préconisé,  contre  l’affaiblissement  du  cœur,  le  vin  à pe- 
tites doses , répétées  assez  souvent  et  avec  précaution.  Le  vin  de  quinquina, 
les  substances  amères  et  aromatiques,  pourront  aussi  être  employés  avec  avan- 
tage.] 

Ge  traitement  est,  comme  on  le  voit,  assez  riche;  mais  malheureusement,  à 
l’exception  de  Hache,  il  n’est  aucun  auteur  qui  ait  cru  devoir  procéder,  dans  l’é- 
lude de  cette  importante  question,  avec  une  méthode  rigoureuse.  Aussi  faut-il 
•dire  que  le  seul  moyen  dont  l’efficacité  soit  parfaitement  démontrée  est  la  saignée 
générale  ou  locale,  et  principalement  la  première.  Les  autres  ont  pour  eux  l’opi- 
nion de  médecins  versés  dans  cette  matière,  mais  non  un  relevé  exact  d’observa- 
tions concluantes.  C’est  au  praticien,  dans  cet  état  de  choses,  à appliquer  ces 
médicaments  suivant  qu’ils  lui  paraîtront  indiqués,  et  aux  observateurs  à nous 
faire  connaître  la  confiance  que  l’on  doit  leur  accorder  en  définitive.  La  péricardite 
simple  tendant  naturellement  à la  guérison,  il  est  inutile  de  fatiguer  les  malades 
par  un  grand  nombre  de  remèdes. 

Traitement  de  Uope.  —Les  saignées  abondantes  ne  doivent  être  employées  que 
dans  les  cas  intenses  et  chez  les  sujets  d’une  forte  constitution.  Dans  le  cas  con- 
traire, il  suffit  quelquefois  d’une  seule  saignée  générale  ou  d’une  application  de 


(1)  Stokes,  toc.  cil.,  p.  87. 
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ventouses  scarifiées  pour  abattre  les  premiers  symptômes  et  pour  permettre  d’em- 
ployer les  remèdes  suivants. 

Pendant  même  que  l’on  pratique  les  émissions  sanguines,  on  doit  mettre  en 
usage  les  lavements  purgatifs  et  le  calomel  uni  à l’extrait  de  coloquinte  et  de  jus- 
quiame;  ces  moyens  sont  aidés  par  l’administration  de  boissons  dilutives  et  diu- 
rétiques, comme  la  suivante  : 


If  Tartrale  acidulé  de  potasse  5 à G gram. 
Eau  simple 500  gram. 

A prendre  par  grands  verres. 


Sirop  des  cinq  racines 45  gram. 


Lorsque  ces  moyens  auront  produit  leur  effet,  c’est-à-dire  lorsque  les  symptô- 
mes inflammatoires  auront  en  partie  disparu,  on  aura  recours  au  mercure  (voy. 
p.  169),  puis  aux  vésicatoires,  répétés  rapidement  et  renouvelés  jusqu’à  trois  ou 
quatre  fois.  Enfin  on  prescrira  le  mélange  de  teinture  de  jusquiame  et  de  digitale 
indiqué  plus  liant  (voy.  p.  Iô8). 

Résumé,  ordonnances , précautions  générales.  — Après  les  émissions  sanguines, 
il  n’est  aucun  médicament  qui  ne  nous  laisse  quelque  doute  sur  le  degré  de  son 
efficacité;  il  en  est  même  quelques-uns,  tels  que  les  vésicatoires  et  les  applications 


froides,  qui  peuvent  inspirer  quelque  crainte  aux  praticiens  prudents.  Les  vésica- 
toires ne  doivent  être  mis  en  usage  qu’au  moment  où  le  mouvement  fébrile  a com- 
plètement disparu. 

Précautions  générales  et  régime  à suivre.  — 1°  Maintenir  les  malades  a I abri 
des  variations  de  température. 

2”  Éviter  toutes  causes  d’émoi  ions  morales,  ainsi  que  toutes  celles  qui  peuvent 
produire  une  accélération  de  la  circulation. 

3°  Faire  coucher  les  malades  dans  une  position  telle  (,11e  la  tête  soit  notablement 
élevée,  afin  d’éviter  la  suffocation. 


h°  Pour  régime,  diète  sévère  dans  la  période  d’acuité  de  la  maladie;  alimenta- 
tion très-légère,  et  abstinence  de  mets  et  de  boissons  excitantes  dans  le  reste  (le 
son  cours. 


/rc  Ordonnance.  — Chez  un  adulte  vigoureux , dans  un  cas  de  péricardite 
. aiguë  intense. 

1°  Pour  tisane,  légère  décoction  de  graine  de  lin  ou  de  chiendent. 

2°  Une  ou  plusieurs  saignées  de  300  à Ù00  grammes  dans  les  premiers  jouis  d» 
la  maladie,  en  commençant  aussitôt  qu’on  est  appelé  auprès  du  malade,  t ue  ou 
plusieurs  applications  de  quinze  à vingt-cinq  sangsues,  ou  de  huit  ou  dix  ventouses 
scarifiées  sur  la  région  précordiale. 

3°  Lavement  purgatif  ou  légers  minoratifs. 

4°  'tf  Eau  de  laitue 120  gram.l  Sirop  de  pointes  d’asperges...  30  gram. 

Teinture  de  digitale  de  15  à 20  goût.  | 

A prendre  par  cuillerées  dans  la  journée. 


5°  Diète  absolue. 
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IIe  Ordonnance.  — Dans  le  cas  d’ épanchement  considérable , les  symptômes 

fébriles  ayant  disparu. 


1°  Pour  tisane  : 


7f  Eau  d’orge 500  gram. 

Nitrate  de  potasse. . de  5 à 10  gram. 

A prendre  par  grands  verres. 


Sirop  des  cinq  racines 


AO  gram. 


2°  Frictions  avec  la  teinture  de  digitale  sur  la  région  précordiale. 

3°  Application,  dans  le  même  point,  d’un  ou  de  plusieurs  vésicatoires  volants. 
h°  Purgatifs  plus  ou  moins  énergiques. 

5°  Pour  aliments,  quelques  tasses  de  bouillon,  ou  seulement  un  ou  deux  potages. 


IIIe  Ordonnance.  — Dans  un  cas  ou  il  existe  une  grande  dépression 

des  forces. 


1°  Pour  boisson,  infusion  légère  de  gentiane,  d’absinthe,  de  houblon,  etc., 
i convenablement  édulcorée. 

2°  S’abstenir  des  diurétiques  et  des  hydragogues. 

3°  Insister  principalement  sur  les  vésicatoires. 

/. 0 Bains  sulfureux  et  alcalins. 

5°  Régime  légèrement  fortifiant  et  tonique. 

Celte  dernière  ordonnance  est  principalement  fondée  sur  les  assertions  de  Gen- 
drin.  N’ayant  point  pour  elle  la  sanction  de  faits  suffisants,  elle  ne  doit  être  consi- 
dérée que  comme  un  renseignement.  On  jugera  si  le  cas  peut  comporter  de  sem- 
blables moyens. 

Chez  les  enfants  très-jeunes  on  doit  remplacer  la  saignée  par  les  émissions  san- 
guines locales,  et  s’abstenir  des  applications  de  larges  vésicatoires  qui  pourraient 
occasionner  une  trop  grande  irritation. 

Résumé.  — Emissions  sanguines;  diurétiques,  digitale,  narcotiques,  antispas- 
modiques ; purgatifs,  mercuriaux  ; révulsifs,  dérivatifs  ; topiques  sédatifs  et  réfri- 
gérants ; moyens  adjuvants;  [toniques  et  stimulants]. 


2°  PÉRICARDITE  CHRONIQUE. 

La  péricardite  chronique  a été  moins  bien  étudiée  par  les  auteurs  que  la  péri- 
cardite aiguë.  Cette  affection  ne  déterminant  pas  des  symptômes  très-marqués  et 
étant  le  plus  souvent  liée  h d’autres  maladies  du  cœur  dont  les  caractères  sont  plus 
frappants,  l’attention  des  médecins  ne  s’est  pas  suffisamment  fixée  sur  elle. 

§ I.  — Définition,  espèces. 

On  distingue  deux  sortes  de  péricardites  chroniques,  qui  néanmoins  ne  diffèrent 
pas  essentiellement  entre  elles  par  leurs  signes.  L’une  n’est  autre  chose  que  la 
péricardite  aiguë,  dont  les  symptômes  primitifs  se  sont  dissipés  pour  faire  place  à 
des  symptômes  à marche  chronique  ; l’autre,  au  contraire,  commence  lentement, 
sourdement,  et  est  chronique  dès  son  début. 
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§ II.  — Causes. 

Parmi  les  causes  de  la  seconde  espèce  de  péricardite,  la  seule  dont  l’existence 
soit  fondée  sur  l’examen  des  faits,  on  trouve  d’abord  la  coexistence  d'une  autre 
affection  du  cœur. 

On  a cité  quelques  exemples  de  péricardite  chronique  liée  à la  production  de  la 
matière  tuberculeuse  dans  le  tissu  sous-séreux,  faits  que  l’on  peut  comparer 
à ce  que  l’on  observe  quelquefois  dans  le  péritoine  et  dans  la  plèvre  ; nous  avons 
vu  un  cas  remarquable  qui  a été  présenté  il  y a quelques  années  à la  Société  ana- 
tomique, et  nous  avons  cité  plus  haut  (voy.  p.  136)  l’opinion  de  Burrows  à ce 
sujet.  Les  autres  productions  accidentelles,  telles  que  le  cancer,  les  kystes  séreux, 
donnent  lieu  à une  inflammation  du  péricarde  qui,  h une  certaine  époque  du 
moins,  tend  à prendre  une  marche  chronique.  Quant  aux  ulcérations,  aux  éro- 
sions, etc.,  que  nous  avons  indiquées  plus  haut,  il  faut  bien  se  garder  de  prendre 
pour  la  cause  de  la  maladie  des  lésions  qui  peuvent  n’en  être  que  les  effets. 

§ III.  — Symptômes. 

Les  symptômes  sont  évidents;  on  les  découvre  sans  peine  lorsque  l’exploration 
est  faite  d’une  manière  complète  ; mais  souvent  ils  passent  inaperçus,  parce  que  le 
malade,  n’éprouvant,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  aucune  sensation  bien 
marquée,  n’appelle  pas  l’attention  du  médecin  sur  la  région  précordiale. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  la  douleur  manquer  complètement,  et  lorsque  le  malade 
se  plaint  de  quelque  sensation  particulière,  c’est  plutôt  d’un  embarras,  d’une  rjene 
dans  la  région  du  cœur,  que  d’une  douleur  véritable.  Mais  les  signes  fournis  par  la 
percussion  et  l'auscultation  n’en  sont  pas  moins  aussi  précieux  que  dans  les  cas  de 
péricardite  aiguë.  Une  matité  plus  ou  moins  étendue,  car  il  existe  toujours  un 
épanchement  d’une  abondance  variable  enveloppé  de  fausses  membranes  souvent 
très-épaisses  ; une  résistance  marquée  sous  le  doigt  qui  percute  ; ordinairement  le 
défaut  ou  la  faiblesse  de  l'impulsion  du  cœur;  l’éloignement  dans  lequel  se  font 
entendre  les  bruits  normaux,  leur  faiblesse,  à moins  de  circonstances  particu- 
lières; des  bruits  anormaux  semblables  à ceux  que  l’on  observe  dans  la  péricardite 
aiguë  lorsqu’il  existe  des  fausses  membranes  épaisses  et  rugueuses,  tels  sont  les 
signes  qui  font  reconnaître  une  affection  du  péricarde,  dont  la  marche  lente  et 
l’absence  de  symptômes  de  réaction  violente  démontrent  la  chronicité. 

On  a joint  à ces  signes  l’intermittence,  l’irrégularité  du  pouls,  sa  fréquence  un 
peu  augmentée,  la  pfileur,  la  bouffissure  de  la  lace,  l’infiltration  des  membres  ; 
mais  il  faut  prendre  garde  de  ranger  parmi  les  signes  de  la  péricardite  chronique 
des  symptômes  qui  peuvent  appartenir  à une  affection  concomitante  du  cœur,  et 
surtout  à une  lésion  des  orifices. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

D’après  Chomel,  la  maladie  présente  ordinairement  dans  son  cours  des  alterna- 
tives de  rémission  et  d’exacerbation.  Que  se  passe-t-il  alors?  Une  nouvelle  inflam- 
mation aiguë  se  produirait-elle  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  la  cavité 
tki  péricarde  ? C’est  ce  qu’il  est  permis  d’admettre,  au  moins  dans  quelques  cas  ; 
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car  on  trouve,  chez  certains  sujets,  un  mélange  de  fausses  membranes  récentes  et 
anciennes,  qui  annonce  unetou  plusieurs  recrudescences  de  l’affection. 

Suivant  le  même  auteur,  la  durée  de  la  péricardite  chronique  peut  varier  de  six 
semaines  à deux  et  trois  mois  ; mais  les  observations  prouvent  que  dans  quelques 
cas,  rares  il  est  vrai,  l’affection  peut  avoir  une  durée  notablement  plus  longue.  Il 
règne  une  assez  grande  incertitude  sur  la  terminaison.  Chomel  pensait  que,  comme 
la  péricardite  aiguë,  la  péricardite  chronique  guérit  dans  un  certain  nombre 
de  cas. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Dans  plusieurs  cas,  ou  11e  sait  si  l'épanchement  plus  ou  moins  considérable  qu’on 
rencontre  après  la  mort  appartient  à un  retour  à l’état  aigu,  ou  s’il  s’est  produit 
au  moment  où  la  maladie  prenait  le  caractère  chronique.  Quant  aux  fausses  mem- 
branes,'elles  peuvent  être  dues  à l’existence  d’une  péricardite  aiguë  qui  se  serait 
dissipée  en  laissant  après  elle  ces  traces  de  son  existence. 

Cependant,  si  l’on  trouve  sur  la  surface  du  péricarde  des  fausses  membranes 
épaisses,  denses,  moins  fines  que  les  tractus  celluleux  qui  constituent  les  adhérences 
anciennes,  renfermant  entre  elles  une  certaine  quantité  de  liquide  trouble,  flocon- 
neux, plus  ou  moins  purulent,  on  doit  reconnaître  que  ces  lésions  appartiennent  à 
la  péricardite  chronique.  Quant  aux  plaques  blanches,  laiteuses,  cartilagineuses, 
ossifiées,  etc. , lorsqu’elles  sont  réellement  dues  à une  inflammation  et  non  aux 
progrès  de  l’Age  (1),  elles  résultent  presque  toujours  d’une  inflammation  aiguë  qui 
les  a laissées  après  elle.  Lorsque  ces  diverses  lésions  se  trouvent  autour  de  pro- 
ductions morbides  anciennes,  telles  que  les  productions  tuberculeuses  et  cancé- 
reuses, elles  sont  généralement  chroniques,  comme  la  cause  qui  les  a produites. 

[La  substance  musculaire  du  cœur  est  fréquemment  altérée  dans  la  péricardite 
chronique,  et  la  dégénérescence  graisseuse  est  l’altération  qu’on  rencontre  le  plus 
souvent  (Gendriu,  Stokes)  ; on  l’a  attribuée  à la  gène  continue  apportée  aux  mou- 
vements du  cœur  par  les  produits  morbides  déposés  à sa  surface,  et  au  trouble  de 
nutrition  qui  en  résulte.] 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  de  la  péricardite  chronique  11e  diffère  pas  sensiblement  de  celui 
de  la  péricardite  aiguë  ; il  est  seulement  plus  difficile,  à cause  de  l’absence  de 
plusieurs  symptômes  généraux  et  locaux  qui  servent  à attirer  l’attention  des  méde- 
cins sur  la  seconde.  Se  rappeler  les  signes  indiqués  plus  haut  : voussure,  matité 
étendue,  éloignement  des  bruits  du  cœur,  bruits  anormaux,  etc.,  pour  voir  que 
dans  les  cas  où  on  la  recherche,  elle  peut  assez  aisément  être  reconnue.  Parfois  une 
pleurésie  également  chronique  vient  augmenter  encore  l’obscurité  du  diagnostic. 

On  ne  peut  pas  se  prononcer  sur  le  pronostic.  En  général  ce  pronostic  est  grave; 
et  en  particulier,  lorsque  l’affection  est  causée  par  des  lésions  organiques,  telles 
que  les  tubercules  et  le  cancer,  la  maladie  est  nécessairement  mortelle. 

§ VII.  — Traitement. 

On  a mis  en  usage  quelques  moyens  un  peu  différents  de  ceux  mentionnés  dans 
l’histoire  de  la  péricardite  aiguë. 

(1)  Bizot,  toc.  cit.,  p.  347. 
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Ainsi  les  vésicatoires  sont  généralement  remplacés  par  les  cautères , les  moxas, 
les  sétons,  dont  l’action  est  plus  énergique  et  plus  prolongée. 

Hopc  » conseillé  l’emploi  du  mercure,  mais  à des  doses  modérées,  afin  de  pou- 
voir en  continuer  plus  longtemps  l’administration.  Chomel  recommandait  les  fric- 
tions mercurielles , qui,  disait-il,  avaient  plusieurs  fois  paru  produire  des  effets 
avantageux. 

Gendrin  veut  que,  dans  les  cas  où  les  malades  sont  fatigués  par  une  médication 
débilitante,  on  ait  recours  aux  boissons  alcalines,  au  sous-nitrate  de  bismuth, 
combiné  avec  l’opium,  à l’extrait  de  noix  vomique  donné  à petites  doses,  et  uni 
soit  à la  poudre  de  digitale,  soit  à l’opium.  En  même  temps  il  conseille  d’adminis- 
trer les  toniques  et  les  amers,  comme  V infusion  et  Y extrait  de  quinquina,  ou  de 
gentiane;  de  pratiquer  des  frictions  sèches  ou  avec  des  liniments  stimulants,  et 
de  prescrire  les  bains  alcalins  et  sulfureux. 

Tous  recommandent  un  repos  presque  absolu,  un  régime  doux,  des  aliments  de 
digestion  facile,  mais  suffisants  pour  entretenir  les  forces  du  malade. 

On  n’a  pas  cité  un  seul  fait  qui  prouve  que  ce  traitement  ait  eu  pour  résultat, 
nous  ne  dirons  pas  une  guérison  solide,  mais  une  amélioration  notable,  quoique 
passagère.  D’après  ce  que  nous  voyons  dans  les  autres  maladies  chroniques  les  plus 
graves,  on  est  sans  doute  porté  à penser  que  ces  moyens,  et  en  particulier  le  repos 
et  le  régime,  ont  quelques  avantages;  mais,  à cet  égard,  nous  n’avons  que  des 
probabilités. 

3°  HYDROPÉRICARDE. 

Si  l’on  regardait  comme  des  cas  d’hydropéricarde  tous  ceux  où  l’on  trouve  un 
épanchement  de  sérosité  limpide  plus  ou  moins  altérée,  il  serait  facile  de  rassembler 
nombre  d’exemples  de  cette  affection  ; mais  quoique,  dans  ces  derniers  temps,  on 
ait  soutenu  qu’il  fallait  nécessairement  envisager  la  question  de  cette  manière,  nous 
croyons  qu’il  est  tout  aussi  important  d’établir  une  distinction  rigoureuse  entre  les 
divers  épanchements  qui  se  forment  dans  le  péricarde  qu’entre  ceux  qu'on  observe 
dans  les  autres  membranes  séreuses.  Nous  ne  saurions  imiter  J.  Frank,  qui,  à 
l’exemple  d’un  bon  nombre  d’auteurs  qui  l’ont  précédé,  range  dans  les  hydropisies 
du  péricarde  toute  espèce  de  collection  de  liquide,  à quelque  affection  qu’on  doive 
la  rapporter.  Le  plus  souvent  ces  collections  appartiennent  à la  péricardite,  soit 
aiguë,  soit  chronique  ; elles  font  partie  intégrante  de  la  maladie,  et  s’il  est  des  cas 
où  il  est  difficile  de  reconnaître  leur  origine,  ce  n’est  pas  une  raison  pour  intro- 
duire la  confusion  dans  cette  partie  de  la  pathologie.  11  est  aussi  des  cas  où  il  est  im- 
possible de  distinguer  par  le  diagnostic  une  dilatation  des  bronches  d’une  caverne 
tuberculeuse  : s’ensuit-il  que  ces  deux  maladies  ne  doivent  pas  être  décrites  sépa- 
rément ? Nous  ne  regardons  donc  comme  un  hydropéricarde  que  l’épanchement 
de  sérosité  qui  se  produit  en  l’absence  de  toute  inflammation,  et  cette  manière  de 
voir  est  celle  de  Laennec,  de  Bouillaud,  de  Rcynaud,  etc.  (1). 

L’affection  envisagée  sous  ce  point  de  vue  se  trouve  renfermée  dans  un  cadre 
très-étroit,  et  si  l’on  cherche  des  observations  propres  à en  faire  connaître  l’histoire, 
on  n’en  trouve  qu’un  nombre  très- limité. 

(1)  Abeille,  Traité  des  hydropisies  et  des  kystes.  Paris,  1852,  p.  337. 
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On  a divisé  l’hydropisie  du  péricarde  en  hydropisie  active  et  en  hydropisie 
passive;  mais  la  première  ne  se  rencontre  que  bien  rarement. 

1°  îiydropéricarde  actif.  — Ilope,  qui  n’a  jamais  vu  cette  espèce,  met  son 
existence  en  doute;  et  quand  on  parcourt  le  très-petit  nombre  de  faits  rapportés 
par  les  auteurs,  on  voit  qu’ils  présentent  plusieurs  points  très-douteux  qui  leur 
ôtent  beaucoup  de  leur  valeur.  Nous  n’en  citerons  pour  exemple  que  l’observation 
recueillie  par  J.  N.  Corvisarl  (1),  la  seule  qui  ait  été  mentionnée  par  Reynaud  (2). 
Il  est  extrêmement  difficile,  en  effet,  d’admettre  qu’il  y eût  dans  ce  cas  un  simple 
hydropéricarde  actif,  puisque  la  membrane  séreuse  présentait,  au  dire  même  de 
Corvisarl , les  traces  d’une  inflammation  chronique,  et  que,  d’un  autre  côté,  il 
n’est  nullement  fait  mention  de  l’état  du  tissu  du  cœur  et  des  orifices.  Dans  un 
autre  cas  communiqué  à Bouillaud  (3)  par  Casimir  Broussais,  on  avail  cru  pen- 
dant la  vie  à l’existence  d’un  simple  hydropéricarde;  mais  après  la  mort  on  trouva 
des  traces  évidentes  de  péricardite.  Il  faut  donc  le  reconnaître,  l’hydropéricarde 
actif  ou  idiopathique  est  une  maladie  dont  l’existence  n’a  pas  été  jusqu’à  ce  jour 
démontrée  par  des  faits  évidents. 

2°  Hydropéricarde  passif.  — L’hydropéricarde  que  l’on  a appelé  passif  est 
celui  qui  se  forme  dans  les  cas  où  une  lésion  des  voies  circulatoires,  ou  bien  un 
état  morbide  général  donne  lieu  à des  accumulations  de  sérosité,  soit  dans  le  tissu 
cellulaire,  soit  dans  les  diverses  cavités  séreuses. 

§ I.  — Causes. 

Les  causes  signalées  sont  les  rétrécissements  des  orifices  qui  produisent  les 
autres  hydropisies,  les  oblitérations  des  veines,  et  tout  ce  qui  apporte  un  obstacle  à 
la  circulation  veineuse.  Reynaud  dit  avoir  constaté  plusieurs  fois  l’hydropéricarde 
dans  des  cas  où  l’obstacle  à la  circulation  veineuse  ne  siégeait  point  au  confluent 
des  veines  et  au  centre  de  la  circulation,  mais  bien  dans  les  ramifications  capillaires 
veineuses  du  péricarde.  Dans  certains  cas  de  phthisie  dans  lesquels  des  adhérences 
s’étaient  formées  entre  les  poumons  et  la  surface  externe  du  péricarde,  Reynaud 
a vu  des  tubercules  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  à l’état  cru,  qui  avaient  envahi 
presque  toute  l’épaisseur  des  parois  du  sac  du  péricarde,  sans  cependant  avoir 
encore  déterminé  d’inflammation  manifeste  de  la  membrane  séreuse.  On  voyait 
qu’il  n’existait  plus  de  petits  vaisseaux  là  où  il  s’était  développé  des  granulations 
tuberculeuses,  tandis  que  sur  les  parties  voisines,  des  veinules,  beaucoup  plus  dé- 
veloppées qu’à  l’ordinaire,  constituaient  une  espèce  de  plexus  plus  apparent  que  de 
coutume:  indice  d’une  circulation  collatérale  destinée  à suppléer  en  partie  les  vais- 
seaux oblitérés.  Dans  ces  cas,  Reynaud  a vu  la  quantité  de  sérosité  épanchée  dans 
le  péricarde  beaucoup  plus  considérable  que  de  coutume,  et  il  pensa  qu’alors 
l’hydropéricarde  n’était  point  du  tout  l’effet  de  l’agonie,  mais  bien  celui  de  la  cause 
que  nous  venons  de  signaler. 

L’hydropéricarde  peut-il  se  développer  sous  l’influence  de  causes  plus  géné- 

(0  Corvisart,  Essai  sur  les  maladies  du  cœur,  p.  53. 

(2)  Reynaud,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  art.  Hydropéricarde  actif  t.  XV 

p.  577.  - 

(3)  Bouillaud,  Traité  des  maladies  du  cœur . Paris,  1841,  t.  II,  p.  333. 


158 


MALADIES  DES  VOIES  CIRCULATOIRES. 


raies,  par  exemple  des  diverses  altérations  du  sang  qui  donnent  lieu  à d’autres 
hydropisies?  On  conçoit  très-bien  la  possibilité  du  fait,  mais  on  n’en  a point  cité 
d’exemples. 

[Dans  la  plupart  des  cas  cités  par  les  auteurs,  on  voit  que  l’hydropéricarde  s’est 
montré  chez  les  phthisiques,  et  que  cet  épanchement  coïndicc  souvent  avec  l’iiy— 
drothorax.  Pleurésie  et  péricardite  vont  de  pair.  Ce  n’est  pas  seulement  chez  les 
phthisiques  que  se  rencontre  cet  épanchement;  Tbore  fils  a publié  (1)  un  mé- 
moire sur  les  épanchements  dans  le  péricarde  consécutifs  à la  scarlatine.] 


§ II.  — Symptômes. 

L’épanchement  étant  Punique  altération  matérielle  de  cette  maladie,  les  phéno-  ' 
mènes  qu’il  produit  sont  par  conséquent  les  principaux  signes  de  l’hydropéricarde  : 
une  matité  souvent  très-étendue,  comme  dans  la  péricardite;  une  voussure , V éloi- 
gnement des  bruits  du  cœur,  l 'absence  du  bruit  respiratoire  et  de  tout  bruit 
anormal , tels  sont  ces  phénomènes. 

Sénac  croyait  avoir  vu,  dans  quelques  cas,  à la  région  précordiale,  un  mouve- 
ment de  fluctuation  indiquant  le  tlol  du  liquide;  mais  ce  signe  n’a  point  été  observé 
par  les  autres  auteurs,  et  tout  porte  à croire  que  Sénac  n’avait  aperçu  que  les  bat- 
tements du  cœur  encore  visibles.  Corvisart  assure  avoir  senti  la  fluctuation  par  le 
toucher,  et  de  plus  avoir  constaté  que  le  cœur  bat  tantôt  dans  un  point,  tantôt 
dans  un  autre.  Peut-être  s’agissait-il  d’un  Itydro- pneumopéricarde,  comme  celui 
qu’a  observé  Bricheteau.  Cet  auteur  (2)  a en  effet  rapporté  un  cas  très-curieux 
de  ce  genre,  survenu  chez  un  homme  qui  avait  reçu  dans  la  poitrine  iui  coup  de 
limon  de  voiture.  Le  symptôme  le  plus  frappant  fut  un  bruit  de  fluctuation  per- 
ceptible ci  l'oreille. 

Enfin  on  a noté  la  sensation  d’un  poids  sur  le  cœur,  et  cité  cette  assertion  de 
Reimann  et  de  Saxonia,  qui  prétendent  que  les  malades  sentent  leur  cœur  nager, 
dans  l’eau.  Ces  derniers  phénomènes  sont  loin  d'être  constants;  mais  il  ne  s’ensuit 
pas  que  l’hydropéricarde  soit,  comme  ces  auteurs  l’ont  pensé,  très- difficile  à dia- 
gnostiquer, car  les  signes  physiques  décrits  plus  haut  sulfisenl  pour  faire  recon- 
naître l’existence  de  l’épanchement,  et  les  circonstances  accessoires  peuvent  servir 
à en  déterminer  la  nature. 

D’autres  symptômes,  tels  que  les  palpitations,  la  faiblesse  et  l’intermittence  du 
pouls,  les  lipothymies,  la  gêne  de  la  respiration,  la  difficulté  de  garder  le  décubitus 
dorsal,  le  soulagement  dans  la  station  assise,  le  corps  étant  penché  en  avant,  la  ten- 
dance ;i  se  courber  du  côté  gauche,  sont  des  symptômes  qui  appartiennent  à plu- 
sieurs maladies  du  cœur,  et  qui  néanmoins  peuvent  avoir  une  assez  grande  impor- 
tance dans  l’hydropéricarde. 

Desault  (3)  est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus  insisté  sur  ces  symptômes. 

[Voici  une  observation  recueillie  par  Trousseau,  et  qui,  mieux  que  toutes  les 

(1)  Thore,  De  l’ hydropéricarde  aiguë  consécutive  à la  scarlatine,  et  de  son  traitement 

[Archives  générales  de  médecine,  Paris,  1856,  5°  série,  t.  Vit,  p.  174).  . 

(2)  Bricheteau,  Observation  d’ hydro-pneumopéricarde  accompagné  d’un  bruit  de  fluc- 
tuation perceptible  à l'oreille  [ibid.,  4°  série,  1844,  t.  IV,  p.  334). 

(3)  Desault,  Œuvres  chirurgicales,  1830,  t.  II,  p.  304. 
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, (descriptions  faites  en  vue  d’un  traité  classique,  montre  ce  qu’est  un  hydropéri- 
carde : 

« Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  seize  ans,  entré  le  2 février  1854  à l’ Hôtel-Dieu. 
A son  entrée,  on  constate  une  dyspnée  intense;  le  pouls  est  fréquent  (130  pulsa- 
tions), la  face  pâle;  un  peu  de  toux;  à la  percussion,  matité  considérable  ci  la  région 
du  cœur,  remontant  jusqu’au  niveau  de  la  deuxième  côte,  s’étendant  depuis  le  bord 
( droit  du  sternum  jusque  très-avant  du  côté  gauche  de  la  poitrine,  sans  qu’il  soit 
! possible  de  la  limiter  exactement  en  ce  sens.  Le  côté  gauche  est,  en  arrière,  moins 
s sonore  que  le  droit;  les  battements  du  cœur  sont  obscurs  et  lointains  ; le  malade 
n’a  pas  de  syncope  complète,  mais  il  se  sent  à chaque  instant  sous  le  coup  d’une 
défaillance  imminente.  (Vésicatoire,  infusion  de  digitale).  Dans  le  courant  du  mois 
de  février,  le  pouls  reste  toujours  fréquent,  les  battements  du  cœur  s’entendent 
mieux  par  intervalles  et  redeviennent  indistincts  dans  d’autres  moments;  la  matité 
de  la  région  précardiale  occupe  presque  invariablement  une  étendue  de  17  centi- 
mètres en  hauteur  et  18  en  largeur;  pendant  deux  jours  seulement,  elle  semble 
diminuer;  durant  ce  laps  de  temps,  on  perçoit  un  bruit  de  frottement  cardiaque 

• sensible  surtout  à la  base  du  cœur;  la  voussure  de  la  région  précordiale  est  de 
I plus  eu  plus  marquée  du  côté  gauche  de  la  poitrine,  les  signes  de  l’épanchement 

pleural  deviennent  de  plus  en  plus  manifestes;  égophonie  en  arrière,  au-dessous  du 

• scapulum;  bruit  de  souffle. 

o 17  mars.  — Depuis  huit  jours,  la  voussure  est  plus  grande,  il  est  survenu  une 
diarrhée  abondante:  le  malade  s’affaiblit,  s’amaigrit;  il  ne  peut  se  déplacer  dans  son 
I lit,  et  le  moindre  mouvement  provoque  une  syncope.  La  face  est  d’une  pâleur 
livide,  l’oppression  est  portée  au  dernier  degré  ; la  respiration  est  courte,  suspi- 
cieuse ; la  percussion  de  la  région  précordiale  et  même  la  simple  application  de  la 
main  causent  de  la  douleur  et  de  l’angoisse;  le  pouls  est  petit,  misérable...  On  se 
décide  à faire  la  ponction  du  péricarde.  *>] 

§ III.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  et  la  durée  de  l’affection  n’ont  point  été  suffisamment  étudiées  ; 
cependant  il  est  permis  de  dire,  puisque  la  description  précédente  ne  porte  que 
sur  l’hydropéricarde  appelé  passif,  que  la  marche  est  lente.  Quant  à la  terminai- 
son., comme  l’hydropisie  est  liée  à des  affections  presque  toujours  fort  graves,  elle 
est  ordinairement  mortelle. 

§ IV.  — Lésions  anatomiques. 

Une  sérosité  de  couleur  variable,  jaunâtre,  légèrement  verdâtre,  rarement  inco- 
lore, mais  toujours  limpide,  et  dilatant  plus  ou  moins  la  cavité  du  péricarde,  telle 
est  la  lésion  que  montre  l’ouverture  des  cadavres,  chez  lesquels  ou  trouve  en  outre 
les  diverses  altérations  organiques  qui  ont  causé  la  mort...  La  quantité  du  liquide 
épanché  est  moindre  qu’on  ne- pourrait  croire.  Dans  les  cas  où  la  ponction  a été 
faite,  on  n’a  pas  extrait  plus  de  400  ou  500  grammes. 

§ V.  — Diagnostic. 

Nous  avons  vu  qu’il  n’était  point  difficile  de  diagnostiquer  l’existence  d’un  épan- 
chement dans  le  péricarde:  mais  cet  épanchement  est-il  dû  à une  hydropisie,  ou 
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bien  est-il  le  résultat  d’une  péricardite?  C’est  là  une  question  un  peu  moins  facile 
à résoudre.  La  marche  de  la  maladie,  la  douleur  qui  s’est  développée  à une  époque 
plus  ou  moins  éloignée,  des  accidents  fébriles,  et  l’absence  des  affections  organiques 
qui  donnent  lieu  à l’hydropéricarde,  serviront  à faire  distinguer  les  deux  espèces 
d’épanchements. 

§ VI.  — Traitement. 


Les  remèdes  dirigés  contre  l’hydropéricardc  l’ont  été  également  contre  la 
péricardite,  qui,  suivant  les  auteurs,  en  est  si  souvent  la  cause. 

Sénac  prescrivait  particulièrement  les  purgatifs  et  les  diurétiques , et,  parmi  ces 
derniers,  il  recommande  le  vin  scillitique  et  une  poudre  faite  avec  la  scille , l’as- 
clepias  et  le  nitre.  Les  autres  auteurs  ont  presque  tous,  à son  exemple,  conseillé 
uniquement  les  moyens  opposés  aux  hvdropisies  en  général. 

Paracentèse  du  péricarde.  — DéjàRioIan  avait  conseillé  la  ponction  de  la  région 
précordiale,  qu’il  disait  devoir  être  pratiquée  à environ  3 centimètres  du  cartilage 
xiphoïde.  Plus  tard,  Sénac  (1),  après  avoir  réfléchi  aux  dangers  de  celte  méthode, 
pensa  qu’il  serait  moins  hasardeux  de  trépaner  le  sternum,  et  de  faire  ensuite  la 
ponction  du  péricarde,  manière  d’opérer  qui  a été  plus  tard  proposée  par  Skielde- 
rup,  auquel  on  en  a mal  à propos  attribué  la  première  idée.  Quant  à Desault,  qui 
a pratiqué  l’ouverture  du  thorax  dans  un  cas  où  il  croyait  à l’existence  de  l’hydro- 
péricarde,  il  se  servait  du  bistouri  et  pratiquait  l’incision  dans  un  des  espaces 
intercostaux. 

Ponction  par  le  trocart  (2).  — L’instrument  doit  être  enfoncé  entre  la  troi- 
sième et  la  quatrième  côte,  à 5 centimètres  et  demi  du  sternum  ; on  le  dirige 
obliquement  vers  l’origine  de  l’appendice  xiphoïde,  en  le  conduisant  le  long  des 
côtes,  et  s’en  éloignant  le  moins  qu’on  peut;  puis,  quand  on  a évacué  la  sérosité, 
on  ferme  l’ouverture  à l’aide  d’un  emplâtre  de  diachylon,  comme  dans  la  paracen- 
tèse abdominale. 

Ouverture  par  le  bistouri.  — Dans  un  cas  où  il  crut  à l’existence  d’un  hydro- 
péricarde, Desault  pratiqua  l’ouverture  de  la  poitrine.  Il  fit  une  incision  entre  la 
sixième  et  la  septième  côte,  du  côté  gauche,  vis-à-vis  la  pointe  du  coeur,  et  divisa 
successivement  la  peau,  l’entrecroisement  des  muscles  grand  oblique  et  grand  pec- 
toral, et  le  plan  des  muscles  intercostaux.  Arrivé  à ce  point,  il  porta  le  doigt  dans 
la  poitrine,  afin  de  sentir  le  péricarde  ; ayant  découvert  la  membrane,  il  ouvrit 
avec  un  bistouri  mousse  la  poche  dilatée,  et  donna  issue  à environ  un  demi-litre 
d’eau  qui  s’échappa  avec  une  espèce  de  sifflement  à chaque  expiration;  puis,  l’ou- 
verture fut  fermée  et  pansée  simplement.  Dans  cette  opération,  Desault  ouvrit, 
non  le  péricarde,  mais  une  poche  adjacente  qui  formait  une  pleurésie  partielle. 

Ouverture  du  sternum  par  le  trépan , proposée  d'abord  par  Sénac,  et  plus 
tard  par  Skicldeimp.  — Cette  ouverture  doit  être  faite  un  peu  au-dessous  de  l’en- 
droit où  le  cartilage  de  la  cinquième  côte  s’unit  au  sternum  : là  les  deux  lames  du 


(1)  Sénac,  Maladies  du  cœur,  t.  I,  p.  175. 

(2)  La  description  qui  va  suivre  se  trouve  dans  l’ouvrage  de  Boyer  ( Traité  des  maladies 
chirurgicales,  t.  VII,  p.  410).  Elle  est  attribuée  à Sénac,  mais  nous  n’avons  pu  la  découvrir 
dans  son  ouvrage,  et  nous  avons  trouvé,  au  contraire,  à l’article  Traitement  de  Thydropisie 
du  péricarde,  de  nombreuses  objections  à cette  opération,  que  Sénac,  nous  le  répétons,  pro- 
posait de  remplacer  par  la  trépanation  du  sternum. 
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médiastin  laissent  entre  elles  un  intervalle  triangulaire  placé  un  peu  plus  à gauche  qu'à 
droite,  et  qui  est  rempli  par  un  tissu  cellulaire  vésiculeux  ; la  base  de  cet  espace, 
triangulaire  aussi,  se  trouve  sur  le  diaphragme,  et  son  sommet  à la  hauteur  de  la 
cinquième  côte.  Il  résulte  de  cette  disposition,  qu'a  près  avoir  trépané  le  sternum  à 
l’endroit  indiqué,  on  peut  arriver  jusqu’au  péricarde  sans  intéresser  la  plèvre. 
Pour  cette  opération,  on  a besoin  d’une  couronne  de  trépan  qui  lasse  une  ouverture 
assez,  grande  pour  qu’on  puisse  y introduire  le  doigt  indicateur  qui  doit  reconnaître 
la  fluctuation  du  liquide  contenu  dans  le  péricarde,  et  servir  de  conducteur  au  bis- 
touri long  et  étroit  avec  lequel  on  ouvre  cette  membrane.  Si,  après  avoir  incisé  la 
membrane  (pii  revêt  la  face  extérieure  du  sternum,  il  survenait  une  hémorrhagie, 
on  différerait  le  reste  de  l’opération  ; dans  le  cas  même  où  il  ne  surviendrait  aucune 
hémorrhagie,  un  chirurgien  prudent  éviterait  de  percer  le  péricarde  avant  qu’il 
lût  poussé  dans  l’ouverture  du  sternum,  où  on  le  reconnaîtrait  à la  fluctuation  qu’il 
offrirait  sous  le  doigt. 

Pendant  l’incision  du  péricarde,  le  malade  devra  être  incliné  en  avant. 

Dans  un  mémoire  lu  à l’Académie  des  sciences,  Velpeau  (1)  a émis  l’opinion  que 
des  injections  iodées  pourraient  avoir  de  l’avantage,  en  favorisant  rapidement  les 
adhérences  et  en  s’opposant  à une  nouvelle  accumulation  de  sérosité. 

[La  paracentèse  du  péricarde  a été  conseillée  longtemps  après  avoir  été  conçue 
dans  l’esprit  des  médecins  de  plusieurs  siècles  consécutivement,  et  alors  même 
qu’elle  était  conseillée,  le  temps  était  loin  encore  où  elle  devait  être  appliquée.  C’est 
que  le  défaut  de  connaissances  anatomiques  et  l’ignorance  des  signes  stéthoscopi- 
ques cl  de  ceux  que  fournit  la  percussion  rendaient  le  diagnostic  de  l’hydropéricarde 
très-difficile  et  incertain,  et  éloignaient  l’idée  d’une  opération  compromettante  si 
elle  était  appliquée  à faux.  Aussi,  tandis  qu’au  XVIIe  siècle  de  très-illustres  médecins 
discutent  sur  la  ponction  du  péricarde,  faut-il  arriver  jusqu’à  l’année  1839  pour 
voir  cette  opération  entrer  enfin  dans  la  pratique.  Le  docteur  Schuh  (de  Vienne), 
après  avoir  démontré  combien  celle  opération  serait  simple  et  en  même  temps 
utile,  eut  le  bonheur  de  la  pratiquer  le  premier  et  de  la  faire  accepter  par  ses  con- 
temporains. 

Depuis  cette  époque  la  ponction  du  péricarde  a été  pratiquée  un  grand  nombre 
de  fois  en  Allemagne  et  a quelquefois  réussi.  Il  est  arrivé  du  reste  de  celte  opéra- 
tion ce  qui  arrive  de  toutes  les  entreprises  hardies  à leur  début  : craignant  l’insuccès 
et  à la  suite  un  blâme  sévère  de  l’opinion,  les  médecins  se  sont  mis  à couvert  der- 
rière des  cas  de  force  majeure;  ils  n’ont  d’abord  opéré  que  sur  des  malades  atteints 
d’affections  organiques  ou  arrivés  au  dernier  degré  du  marasme  par  le  fait  d’épan- 
chement à la  fois  dans  les  plèvres  et  le  péricarde.  Ces  mauvaises  conditions  ont 
été  cause  que  la  ponction  du  péricarde  compte  peu  de  succès.  D’ailleurs,  il  est 
juste  de  dire  que  les  occasions  d’appliquer  cette  opération  sont  positivement  rares. 

En  France,  plusieurs  cas  de  ce  genre  ont  été  publiés  très-récemment.  Béhier  a 
communiqué  en  1854,  à la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  (2),  une  obser- 
vation de  pleurésie,  d’hydropéricarde  et  de  ponction  du  péricarde.  Cette  opération 

(1)  Velpeau,  Des  injections  médicamenteuses  dans  les  cavités  closes  (Annales  de  la  chi- 
rurgie française.  Paris,  1845,  t.  XV,  p.  257. 

(2)  Béhier,  Pleurésie,  hydropéricarde,  ponction  du  péricarde  ( Bulletins  de  la  Soc.  méd. 
des  hôpit.,  et  Union  médicale , 1854,  p.  278). 

Valleix,  5 édit. 
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procura  à la  malade  un  soulagement  momentané,  mais  ne  put  amener  la  guérison, 
attendu  que  d autres  accidents  coexistaient  (pleurésie,  pneumonie). 

Trousseau  et  Lasègue  ont  publié  (1)  un  mémoire  sur  la  paracentèse  du  péricarde 
et  analysé  les  faits  de  cette  nature  qui  avaient  été  précédemment  publiés.  Dans  ce 
mémoire,  se  trouve  l’observation  d’un  malade  chez  lequel  la  ponction  du  péricarde, 
conseillée  par  Trousseau,  fut  pratiquée  par  Jobert,  pour  ainsi  dire  in  extremis. 
Lue  incision  fut  faite  dans  le  cinquième  espace  intercostal  à la  distance  de  3 centi- 
mètres environ  du  bord  gauche  du  sternum,  puis  un  trocart  garni  de  baudruche 
fut  enfoncé.  Le  liquide  ne  coula  pas  en  jet,  on  en  retira  en  une  heure  et  demie 
600  grammes.  Ce  malade,  soulagé  par  l’opération,  dut  quelques  jours  plus  tard 
subir  la  thoracocentèse  pour  un  vaste  épanchement  pleurétique.  Des  signes  de 
tuberculisation  des  poumons  se  montrèrent  ensuite. 

Trousseau  et  Lasègue  s’expriment  ainsi  sur  le  procédé  opératoire  : « La  ponction 
entre  la  quatrième  et  la  cinquième  côte  suffit  sans  qu’il  y ait  besoin  de  recourir  à la 
trépanation  du  sternum.  L’opération  peut  être  faite,  soit  par  ponction  directe,  soit 
par  incision,  soit  par  le  procédé  mixte  d’une  incision  préalable  des  couches  super- 
ficielles et  d’une  ponction  avec  le  trocart,  qui  traverse  les  parties  sous-jacentes. 
L’expérience  ne  permet  pas  d’assigner  un  rang  h ces  divers  procédés,  employés  avec 
un  égal  succès. 

» La  canule  une  fois  introduite  dans  le  péricarde,  le  liquide  s’écoule  lentement; 
il  est  inutile  d’essayer  des  diverses  manœuvres  qu’on  a conseillées  pour  en  hâter 
l’évacuation.  La  meilleure  méthode  consiste  à laisser  la  canule  à demeure,  jusqu’à 
ce  que  l’écoulement  s’arrête  de  lui-même,  à refermer  ensuite  la  plaie  avec  un 
morceau  de  diachylon  maintenu  par  un  bandage  de  corps.  La  plaie  ne  réclame 
aucun  traitement. 

» Les  instruments  usités  pour  la  thoracocentèse  conviennent  mieux  que  tous  les 
autres.  » 

Suivant  Trousseau  et  Lasègue,  le  plus  souvent  l’épanchement  abondant  du  péri- 
carde n’est  qu’une  des  expressions  d’un  état  de  maladie  qui  ne  se  localise  pas  en 
un  seul  point,  mais  frappe  d'autres  parties  essentielles  de  l’économie.  Évacuer  le 
liquide,  c’est  soulager  le  malade  sans  guérir  la  maladie.  Cependant  on  n’a  pas  le 
choix  d’accorder  ou  de  refuser  une  opération  qui  assure  le  soulagement  et  peut 
donner  la  guérison. 

Aran  a présenté  le  6 novembre  1855,  à l’Académie  de  médecine  de  Paris,  l’ob- 
servation d un  malade  traité  d’un  hydropéricarde  par  deux  ponctions  suivies  d’in- 
jections iodées  (2).  L’opération  semble  avoir  réussi  ; cependant  le  malade  était 
tuberculeux. 

[Enfin  récemment  Trousseau  a publié  (3)  une  nouvelle  observation  de  paracentèse 
du  péricarde,  et  à ce  propos  il  a consacré  à cette  opération  une  importante  leçon 
clinique  où  il  a rappelé  la  plupart  des  faits  antérieurs,  cité  de  nouvelles  observa- 


(1  ) Trousseau  et  Lasègue,  De  la  paracentèse  du  péricarde  ( Archives  générales  de  médecine. 
Paris,  1854,  5e  série,  t.  IV,  p.  513). 

(2)  Aran,  Observation  de  péricardite , avec  abondant  épanchement,  traitée  avec  succès  par 
la  ponction  et  l’injection  d’iocle  [Bulletin  de  l'Académie  impériale  de' médecine,  1855,  t.  XXI, 
p.  142  et  suiv.). 

(3)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  V Hôtel-Dieu. 
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lions  empruntées  notamment  à Aran,  et  discuté  les  conditions  d’opportunité  et  les 
I chances  de  l’opération.  D’après  les  faits  observés  par  Aran  et  par  Trousseau,  l’hy- 
dropéricarde  à marche  chronique  et  latente  coïncide  généralement  avec  l’existence 
de  la  maladie  tuberculeuse,  et  ces  épanchements  qu’on  pourrait  considérer  comme 
: symptomatiques , sont  généralement  ceux  dans  lesquels  la  quantité  de  liquide 
prend  des  proportions  assez  considérables  pour  nécessiter  la  paracentèse.  Cepen- 
dant cette  condition  ne  suffit  pas  pour  faire  rejeter  l’opération.  « Si  en  évacuant  le 
liquide  contenu  dans  le  péricarde,  dil  Trousseau,  nous  ue  pouvons  espérer  de 
guérir  le  malade,  du  moins  sommes-nous  certains  de  le  soulager  et  de  prolonger 
ses  jours  en  faisant  cesser  une  complication  sérieuse  qui  menace  immédiatement 
sa  vie.  Ne  fût-elle  secourable  qu’à  ce  titre,  la  paracentèse  du  péricarde  devrait 
encore  figurer  dans  le  cadre  des  opérations  qu’il  importe  de  conserver  et  de  sanc- 
tionner. » D’ailleurs  l’opération  elle-même  ne  présenterait  pas,  d’après  le  même 
auteur,  un  grand  danger,  ni  même,  àjpart  les  incertitudes  du  diagnostic,  une 
grande  difficulté;  et  l’expérience  semble  suffisamment  établir  l’innocuité  de  la 
méthode  des  injections  iodées  comme  moyen  à employer  pour  la  cure  radicale  de 
l’hydropéricarde.] 

k°  HYDROPNEUMOPÉRICARDE. 

[Le  pneumopéricarde , c’est-à-dire  l’épanchement  d’air  ou  de  gaz  dans  la  cavité 
péricardique,  sans  mélange  d’aucun  liquide  n’existe  sans  doute  pas,  ou  du  moins 
son  existence  n’est  encore  prouvée  par  aucun  fait. 

Mais  on  a observé  quelquefois  l'épanchement  de  liquide  et  de  gaz  dans  le  péri- 
carde, constituant  l’ hydropneumopéricarde . On  a vu  plus  haut  (p.  158)  le  cas 
rapporté  par  Bricheteau,  où  la  maladie  était  le  résultat  d’un  traumatisme  : le  péri- 
carde contenait  du  pus  fétide  et  des  gaz  qui  s’échappèrent  en  silllant,  lorsqu’on  mit 
le  cœur  à découvert. 

Laeunec  et  Bouillaud  ont  assigné  à cette  maladie  deux  signes  principaux  : une 
résonnance  tympanique  à la  percussion  au  niveau  du  péricarde,  et  un  bruit  de 
fluctuation , déterminé  par  les  mouvements  du  cœur  et  rappelant  le  bruit  de  l’eau 
agitée  par  la  roue  d’un  moulin.  » 

Jaccoud  (1)  a rassemblé  cinq  cas  d’hydropneumopéricarde,  empruntés  à Stokes, 
Sorauer,  Graves,  M’Dowel  et  Tutel.  Ces  faits  se  partagent  en  deux  groupes: 
tantôt,  en  effet,  les  gaz  proviennent  des  produits  inflammatoires  épanchés  dans  le 
cours  d’une  péricardite  ; tantôt  ils  proviennent  des  cavités  voisines  (poumons, 
œsophage,  estomac)  et  ont  été  versés  dans  le  péricarde  à la  suite  d’une  perforation 
de  la  membrane  fi bro-séreuse.  Aux  signes  précédemment  énoncés,  les  faits  rap- 
portés par  Jaccoud  permettent  de  joindre  Y affaiblissement  des  bruits  normaux 
du  cœur  et  un  tintement  ou  même  un  gargouillement  à timbre  métallique.  Le 
pneumopéricarde  par  perforation  se  distingue  du  pneumopéricarde  simple  surtout 
par  l’apparition  de  symptômes  tels  que  des  palpitations  violentes,  une  douleur 
très-vive  dans  la  région  du  cœur,  qui  indiquent  l’instant  précis  auquel  a lieu  la 
perforation  (Jaccoud).] 

(1)  Jaccoud,  in  Clinique  médicale , de  Graves,  Paris,  1862,  t.  II,  p.  269,  note. 
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5°  ADHÉRENCES  l)ü  PÉRICARDE  Aü  COEUR. 

Les  auteurs  se  sont  occupés  particulièrement  de  cette  lésion  consécutive,  qu 
leur  a paru,  au  premier  abord,  devoir  apporter  un  grand  trouble  dans  les  mouve- 
ments du  cœur  : mais  leurs  recherches  ne  les  ont  pas  conduits  à des  conclusions 
très-positives.  Suivant  Laennec,  Bouillaud  et  la  plupart  des  autres  observateurs, 
ii  n’est  pas  rare  de  rencontrer,  dans  la  péricardite,  des  adhérences  étendues  et  ser- 
rées du  péricarde  sans  aucune  altération  de  la  santé.  Hope,  au  contraire,  affirme 
que,  dans  tous  les  cas,  il  a observé  des  symptômes  plus  ou  moins  marqués. 

Les  symptômes  attribués  par  Itope  aux  adhérences  du  péricarde  ne  diffèrent  pas 
de  ceux  de  l’hypertrophie  : ce  sont  des  palpitations , de  la  dyspnée , un  trouble 
dans  le  rhythme  des  battements  du  cœur,  etc.  Aussi  cet  auteur,  se  fondant  sur 
cette  ressemblance,  a-t-il  regardé  les  adhérences  comme  une  cause  de  l'hypertro- 
phie : opinion  corroborée  à ses  yeux  par  l’anatomie  pathologique,  car  il  a constam- 
ment trouvé,  chez  les  sujets  morts  avec  des  adhérences  du  péricarde,  une  augmen- 
tation plus  ou  moins  considérable  des  cavités  et  des  parois  du  cœur.  Mais  d’un 
autre  côté,  Gairdncr  (1)  a vu  qu’à  l’ouverture  des  cadavres,  les  adhérences  du 
péricarde  ne  correspondaient  pas  constamment  à une  hypertrophie.  [D’après  les 
observations  de  Stokes,  qui  ont  été  confirmées  depuis  par  d’autres  médecins, 
b’adhérence  du  péricarde  peut  avoir  pour  l’état  du  cœur  les  résultats  les  plus  oppo- 
sés; elle  peut  amener  l’atrophie  aussi  bien  que  l’hypertrophie.  Dans  quelques  cas 
elle  entraîne  la  dégénérescence  graisseuse.] 

Quant  à Joseph  Frank,  qui,  sous  le  nom  de  symphyse  cardiaque , a décrit  la 
lésion  qui  nous  occupe,  il  a indiqué  quelques  symptômes  généraux  et  locaux  qui 
peuvent  s’appliquer  à toutes  les  maladies  organiques  du  cœur.  Rien  n’est  donc 
plus  vague  que  la  description  de  cette  maladie,  telle  qu’elle  a été  tracée  par  les 
auteurs.  Quelques-uns  cependant  ont  mentionné  certains  signes  physiques  parti- 
culiers. 

Ileim  (2)  et  Sanders  (3)  avaient  cru  trouver  un  signe  positif  des  adhérences  du 
péricarde  au  cœur  dans  une  certaine  rétraction  qui,  à chaque  battement,  se  fait 
remarquer  immédiatement  au-dessous  des  derniers  cartilages  costaux  du  côté 
gauche,  phénomène  dont  ils  expliquaient  ainsi  la  production  : Le  péricarde  étant 
adhérent,  d’une  part  au  cœur,  et  d’autre  part  au  diaphragme,  toutes  les  fois  que  le 
premier  se  contracte,  la  pointe  est  attirée  en  haut  ; elle  entraîne  le  muscle,  qui, 
à sou  tour,  produit  la  dépression  dont  nous  venons  de  parler.  Sans  entrer  dans  la 
discussion  qui  a été  soulevée  à ce  sujet,  nous  dirons  que  les  autres  auteurs, 
Laennec,  Hope,  Bouillaud,  [Stokes],  qui  ont  porté  sur  ce  point  leur  attention, 
n’ont  pas  observé  ce  phénomène.  Enfin,  suivant  Skoda  (4),  c’est  seulement  quand 
l’adhérence  du  péricarde  coïncide  avec  la  position  verticale  du  cœur  que  cette 
dépression  a lieu. 

Hope  a donné  deux  signes  particuliers  propres  à faire  reconnaître  les  adhérences 

(1)  Gairdner,  Monthly  Journal  of.  med.  sc.,  fevr.  1851. 

(2)  Voy.  Kreysig,  Die  Krankheiten  des  Herzens,  t.  III,  p.  621. 

(3)  Journal  de  Hufeland,  1820. 

(4)  Skoda,  Sur  les  signes  auxquels  on  reconnaît  pendant  la  vie  P adhérence  du  péricarde 
au  cœur  ( Arch . gén.  de  méd.,  1852). 
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ilu  péricarde  : le  premier  est  le  siège  des  battements  du  cœur  qui  se  trouve  aussi 
élevé  que  dans  l’état  naturel,  quoique  l’augmentation  de  volume  dût  faire  battre  la 
pointe  notablement  plus  bas;  le  second  est  la  production  d’un  mouvement  de  res- 
saut, d’une  secousse  brusque  due  à la  gène  que  le  cœur  éprouve  dans  sa  contrac- 
tion. Ces  deux  signes  n’ont  pas  été  suffisamment  recherchés  par  les  autres  mé- 
decins. 

Bouillaud  a,  dans  un  cas  (1),  entendu  un  bruit  de  râpe  superficiel  chez  un  sujet 
dont  le  péricarde  adhérait  par  des  fausses  membranes  endurcies;  mais  on  sent  que 
ce  signe  ne  doit  se  rencontrer  que  dans  des  circonstances  particulières,  car  il  faut, 
i pour  qu’il  soit  produit,  d’une  part  que  les  adhérences  soient  assez  lâches  pour 
permettre  au  cœur  de  frotter  sur  le  péricarde,  et  de  l’autre  que  l’endurcissement 
de  ces  pseudo-membranes  soit  considérable  : circonstances  qui  doivent  se  rencon- 
t ti'er  rarement  réunies. 

Pour  Forget  (2)  les  signes  caractéristiques  de  l’adhérence  générale  et  récente 
- sont  : le  tumulte  et  la  confusion  des  battements  du  cœur,  la  fréquence,  la  petitesse, 
l’inégalité,  l’irrégularité  du  pouls,  la  dyspnée,  l’anxiété  précordiale,  la  tendance 
;i aux  syncopes  avec  disparition  du  bruit  de  frottement.  « Mais,  ajoute  ce  médecin, 
» aucun  de  ces  signes  n’est  réellement  pathognomonique,  aucun  n’est  constant  et 
» invariable  ; ils  n’ont  de  valeur  que  par  leurs  combinaisons  et  leurs  rapports  avec 
» les  autres  circonstances  de  la  maladie.  » 

K n lin,  pour  Skoda,  l’adhérence  du  péricarde  au  cœur  est  caractérisée  par  la 
rétraction  des  espaces  intercostaux  lorsqu’il  y a en  même  temps  adhérence  de  la 
plèvre  costale  au  péricarde,  et  cet  auteur  ajoute  : « La  traction  de  la  moitié  in- 
férieure du  sternum  est  un  signe  certain  de  l’adhérence  du  cœur  avec  le  péricarde, 
et  indique  que  le  cœur  est  fixé  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  » 

[Dans  un  cas  d’adhérence  générale  du  péricarde  au  cœur  rapporté  par  Jac- 
coud (3),  le  malade  présentait  une  ondulation  épigastrique  des  plus  marquées,  et 
c chacun  des  chocs  du  cœur  contre  la  paroi  thoracique  était  accompagné  d’une  dé- 
pression notable  qui  apparaissait  immédiatement  au-dessous  des  fausses  côtes  gau- 
ches. Ce  signe  avait  conduit  à un  diagnostic  que  l’autopsie  confirma  pleinement. 
Il  y avait,  en  outre,  dans  le  fait  précédent  deux  particularités  importantes  que 
nous  devons  signaler  : d'abord  les  cavités  du  cœur  étaient  très-dilatées,  mais  les 
parois  ne  présentaient  pas  trace  d’hypertrophie,  ce  qui  prouve  que  celle-ci  n’est 
pas  un  effet  nécessaire  de  la  symphyse  cardiaque;  en  second  lieu,  la  dilatation  du 
cœur  et  des  orifices  avait  entraîné  une  insuffisance  des  valvules — mitrale  et  aorti- 
que,— sans  que  ces  valvules  fussent  en  rien  altérées  ; ces  insuffisances  donnaient 
lieu  à des  bruits  de  souille  qui  avaient  fait  croire  à une  lésion  des  valvules,  alors 
(ique  celles-ci  étaient  seulement  devenues  trop  petites  relativement  à l’orifice  agrandi 
qqu’clles  occupaient.  ] 

On  ne  s’est  nullement  occupé  du  traitement  de  cette  lésion,  à laquelle  on  peut 
appliquer  celui  des  maladies  organiques  du  cœur  en  général.  Nous  ajouterons  seu- 
lement que  Forget  admet  qu’elles  sont  non-seulement  compatibles  avec  la  vie,  mais 

(1)  Bouillaud,  Traité  des  maladies  du  cœur,  t.  I,  p.  434,  obs.  21. 

(2)  Forget  (de  Strasbourg),  Précis  théorique  et  pratique  des  maladies  du  cœur.  Strasbourg, 
1851,  p.  151. 

(3)  Jaccoud,  Bulletins  de  la  Soc.  anatomique,  1858,  et  Gaz.  hebdom.,  1861. 
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susceptibles  de  certaines  modifications  favorables,  peut-être  même  de  résolution; 
c’est  ce  que  démontrent,  selon  lui,  les  brides  allongées,  les  filaments  rompus,  etc. 

6°  LÉSIONS  DIVERSES  DU  PÉRICARDE. 

Il  y a quelques  autres  lésions  du  péricarde  que  nous  devons  nous  borner  à 
mentionner;  elles  n’ont  point,  en  effet,  d’intérêt  réellement  pratique  : telles  sont 
les  plaques  cartilagineuses,  ossi formes,  qui  ont  été  si  bien  décrites  par  Bizot  ; des 
granulations  tuberculeuses  que  l’on  a observées  dans  quelques  cas;  le  cancer , 
rencontré  par  Laennec,  Cruveilhier,  Andral,  Bouillaud,  etc.;  les  kystes  séreux , 
dont  quelques  médecins  des  siècles  derniers  ont  cité  des  exemples;  les  ulcérations , 
qui,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  n’étaient  probablement  que  de  fausses 
membranes  offrant  une  disposition  particulière. 

Parmi  les  maladies  organiques  du  cœur,  nous  avons  signalé  les  vices  de  confor- 
mation, les  altérations  'Congénitales.  Il  n’existe  pas  d’altérations  congénitales  ou 
de  vices  de  conformation  du  péricarde  qui  méritent  une  description  particulière. 

APPENDICE. 


PALPITATIONS  NERVEUSES  DU  COEUR. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Nous  avons  vu  dans  les  articles  précédents  à combien  de  lésions  organiques  se 
rapportent  les  palpitations  du  cœur.  Il  nous  reste  à parler  de  celles  qui  se  montrent 
sans  lésions  apparentes.  Les  recherches  à ce  sujet  sont  très-peu  précises.  On  s’est 
borné  à tracer  l’histoire  de  cette  maladie  d’après  des  impressions  générales,  et 
les  auteurs  n’ont  fait  que  répéter  ce  qui  avait  été  dit  par  leurs  devanciers. 

§ II.  — Causes. 

On  a rangé  parmi  les  causes  des  palpitations  nerveuses  du  cœur  Y hystérie, 
Y hypochondrie,  Y aménorrhée,  les  f lueurs  blanches,  les  excès  de  toute  espèce,  et 
entre  autres  les  excès  de  boissons  alcooliques,  une  contention  d’esprit  longtemps 
prolongée,  la  nostalgie,  toutes  les  émotions  morales  vives.  Mais  quelle  est  l’in- 
fluence réelle  de  ces  causes?  C’est  ce  que  nous  ne  pouvons  pas  déterminer.  On 
n’admet  pas  aujourd’hui  l’existence  de  palpitations  qui  seraient  particulières  aux 
étudiants,  comme  l’avaient  pensé  quelques  médecins  d’Edimbourg. 

§ III.  — Symptômes. 

Les  symptômes  des  palpitations  consistent  presque  uniquement  dans  les  batte- 
ments exagérés  du  cœur.  Ces  palpitations,  qui  souvent  surviennent  tout  à coup 
pour  la  plus  légère  cause,  et  qui,  ainsi  que  l’a  fait  observer  Laennec,  se  montrent 
plus  particulièrement  au  commencement  de  la  nuit,  et  troublent  le  premier  som- 
meil, consistent  dans  une  augmentation  d‘ impulsion  et  de  fréquence  des  batte- 
ments normaux  du  cœur,  et  dans  une  plus  grande  sonorité  des  bruits.  La  région 
précordiale  est  soulevée,  le  malade  entend  très-distinctement  son  cœur  battre,  et, 
ce  qui  est  plus  important  encore  à noter,  il  en  sent  les  pulsations. 

Suivant  Laennec,  « un  sentiment  d’agitation  intérieure,  et  surtout  dans  la  tête 
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et  dans  l’abdomen,  est  inséparable  de  cet  état,  qui  ne  diffère  de  la  fièvre  qu’en  ce 
qu’il  n’est  pas  précédé  de  frissons  ni  suivi  de  sueur,  et  que  la  chaleur  de  la  peau 
reste  naturelle.  » Mais  la  comparaison  nous  paraît  un  peu  forcée,  car  les  différen- 
ces sont,  comme  on  le  voit,  très-considérables. 

Bouillaud  a remarqué  que  les  palpitations  sont  quelquefois  accompagnées  d’un 
léger  bruit  de  souffle  qui  disparaît  aussitôt  que  le  cœur  est  revenu  à son  état  de 
calme.  C’est  au  premier  temps  que  se  fait  entendre  ce  bruit  anormal. 

Lorsque  les  palpitations  sont  très- violentes,  le  malade  éprouve  à la  région  pré- 
cordiale un  malaise  indéfinissable  ; il  est  porté,  malgré  lui,  à comprimer  cette 
partie,  et,  suivant  Bouillaud,  il  y a quelquefois  une  tendance  marquée  aux  défail- 
lances et  à la  syncope. 

Il  existe  souvent  des  douleurs  intercostales , ayant  surtout  de  l’intensité  vers  la 
région  précordiale.  Sandras  (1)  attribue  à une  névralgie  du  cœur  l’existence  de 
battements  tumultueux  joints  à cette  douleur  précordiale.  Mais  le  fait  n’est  pas 
démontré.  Dans  un  cas  observé  par  ce  médecin,  un  vésicatoire  avec  la  morphine 
enleva  la  maladie.  Nous  pensons  qu’il  ne  s’agissait  dans  ce  cas,  comme  dans  beau- 
coup d’autres,  que  de  palpitations  nerveuses  compliquées  de  névralgie  intercostale. 

D’après  Laennec,  les  urines  sont  habituellement  claires  et  ténues  pendant  tout 
le  temps  que  durent  les  palpitations. 

Joignons  à ces  symptômes  les  résultats  de  la  percussion  et  de  Y auscultation,  qui, 
bien  que  négatifs,  n’en  ont  pas  moins  une  grande  valeur. 

La  percussion  fait  constater  Y absence  de  toute  matité  anormale , ce  qui  est  telle- 
ment en  opposition  avec  la  violence  souvent  extrême  des  battements  du  cœur,  que 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  ce  fait  suffit  pour  exclure  l’existence  de  toute 
maladie  organique.  Quant  à Y auscultât  ion,  voici  les  renseignements  qu’elle  fournit, 
d’après  Laennec:  les  bruits,  quoique  clairs,  ne  s’entendent  pas  fortement  dans  une 
.grande  étendue,  et  le  choc,  lors  même  qu’il  paraît  énergique  au  premier  abord,  a 
peu  de  force  réelle,  car  il  ne  soulève  pas  sensiblement  la  tète  de  l’observateur.  Ce 
dernier  signe  paraît  à Laennec  le  plus  important  et  le  plus  certain  de  tous,' surtout 
'Si  1 on  y ajoute  la  fréquence  des  battements,  toujours  plus  grande  que  dans  l’état 
naturel  ; car  le  plus  souvent,  suivant  cet  auteur,  elle  est  de  quatre-vingts  à quatre- 
vingt-seize  pulsations  par  minute. 

Les  symptômes  généraux  sont  peu  remarquables  : un  peu  d 'agitation,  la  fré- 
quence de  la  respiration  en  rapport  avec  celle  de  la  circulation;  par  suite,  un 
pouls  vif  et  frappant  brusquement  le  doigt,  tels  sont  ceux  qu’il  importe  de  men- 
tionner. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Cette  affection  est  assez  fréquente  chez  les  femmes. 

La  marche  de  la  maladie  est  essentiellement  variable.  Tantôt  le  malade  est  calme 
et  peut,  sans  en  être  incommodé,  se  livrer  à des  actes  qui,  dans  d’autres  moments 
I produisent  des  palpitations  violentes  ; tantôt,  au  contraire,  il  est  très-irritable,  et 
la  moindre  cause  produit  un  accès  de  palpitations.  Les  intervalles  de  calme  ont  une 
durée  très-différente,  suivant  les  époques  et  suivant  les  sujets.  Quant  à la  durée 

(I)  Sandras,  Traitement  des  névralgies  viscérales  et  en  particulier  de  la  névralgie  du 
cœur  (Journal  des  connaissances  méd.-cliir.,  octobre  1848,  p.  136  à 133). 
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totale  de  la  maladie,  elle  peut  être  considérable,  et  c’est  là  un  des  caractères  qui 
la  distinguent  essentiellement  des  maladies  organiques  du  cœur.  Si  l’on  trouve,  en 
effet,  un  sujet  qui,  déjà,  depuis  plusieurs  années,  présente  des  palpitations  plus  ou 
moins  fréquentes,  sans  qu’à  la  percussion  et  à l’auscultation  on  puisse  découvrir 
aucun  signe  physique  de  maladie  organique,  on  ne  peut  guère  douter  qu’il  ne 
s’agisse  de  palpitations  nerveuses. 

Quelle  est  la  terminaison  de  cette  affection?  Peut-elle  donner  lieu,  après  une 
durée  plus  ou  moins  considérable,  à une  lésion  organique,  à une  hypertrophie,  par 
exemple?  C’est  là  une  opinion  assez  généralement  répandue;  mais  on  cherche  en 
vain  les  faits  sur  lesquels  elle  est  appuyée.  Ce  mode  de  terminaison,  s’il  existe,  doit' 
être  au  moins  fort  rare.  « Je  ne  nie  point,  dit  Laennec,  que  cela  puisse  être,  mais 
je  dois  dire  que  je  n’ai  rien  vu  qui  prouve  que  cette  opinion  soit  fondée.  » La  plu- 
part des  autres  auteurs  n’ont  point  fait  à ce  sujet  d’observations  plus  précises.  I/t 
terminaison  des  palpitations  nerveuses  est  donc  encore  très-peu  connue.  On  les  a 
vues  cesser  en  même  temps  que  les  excès  qui  en  avaient  déterminé  l’apparition. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

On  ne  trouve  point,  chez  les  sujets  qui  ont  succombé  à d’autres  affections,  de 
lésions  anatomiques  qui  rendent  compte  des  palpitations  dont  le  cœur  a été  le  siège  ; 
c’est  là  précisément  ce  qui  leur  fait  donner  le  nom  de  palpitations  nerveuses. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  peut  avoir  une  grande  influence  sur  le  pronostic. 
Deux  choses  sont  à considérer  pour  l’établir  sur  des  bases  solides:  1°  l’absence 
d’une  matité  augmentée  à la  région  précordiale,  et  d’un  soulèvement  très-notable 
de  la  paroi  thoracique;  2°  les  exacerbations  considérables  de  la  maladie,  et  son 
intermittence  plus  ou  moins  complète;  car,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  il  est  au  moins 
très-rare  de  trouver  des  palpitations  nerveuses  continues. 

On  ne  pourrait  guère  confondre  ces  palpitations  qu’avec  Y hypertrophie  du  cœur; 
mais  d’abord  l’absence  de  la  matité  augmentée  suffit  pour  les  distinguer  de  l’hyper- 
trophie avec  dilatation,  et  quant  à l’hypertrophie  simple,  nous  savons  qu’elle  pré- 
sente une  impulsion  notable,  un  soulèvement  considérable  des  parois  de  la  poitrine, 
et  une  obscurité  plus  ou  moins  considérable  des  bruits  du  cœur  ; tandis  que,  dans 
les  palpitations  nerveuses,  l’impulsion  et  le  soulèvement  des  parois  de  la  poitrine 
sont  peu  considérables,  et  les  bruits  du  cœur  sont  clairs  et  forts. 

Quant  «aux  palpitations  qui  ont  lieu  chez  les  chlorotiques,  les  anémiques,  les 
sujets  affectés  d’une  péricardite,  d’une  communication  anormale  des  cavités,  etc., 
elles  se  lient  à une  série  de  symptômes  qui  ont  été  décrits  ou  le  seront  par  la  suite, 
et  qui  suffisent  pour  écarter  toute  cause  d’erreur. 

§ VH.  — Traitement. 

Les  émissions  sanguines  ne  doivent  pas  être  employées.  Elles  n’ont,  en  effet, 
dans  cette  maladie,  comme  dans  toutes  celles  qui  sont  de  nature  purement  ner- 
veuse, aucune  efficacité  réelle,  et,  bien  plus,  elles  exposent  les  malades  à l’anémie, 
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qui  est  elle-même  une  cause  de  palpitations.  Cependant  si,  comme  le  fait  remar- 
quer Laennec,  il  existait  un  état  pléthorique,  une  complication  ou  une  indication 
quelconque  qui  parût  réclamer  la  soignée , on  devait  la  mettre  en  usage,  mais  tou- 
jours avec  modération,  car  il  y aurait  plus  d’inconvénients  à dépasser  le  but 
qu’à  rester  en  deçà. 

Les  ferrugineux  ont  été  employés  dans  les  palpitations  nerveuses  aussi  bien  que 
dans  les  palpitations  chlorotiques;  mais  malheureusement  les  observations  nous 
i manquent  encore  pour  décider  s’ils  ont,  dans  cette  maladie,  une  aussi  grande 
efficacité  que  «Jans  la  chlorose.  Les  diverses  préparations  ferrugineuses  : les  pilules 
de  Blaud,  de  Vallet,  les  eaux  ferrugineuses,  la  limaille  de  fer,  etc.,  remplissent 
toutes  cette  indication  (voy.  t.  I,  Chlorose). 

Les  toniques  ont  été  quelquefois  ordonnés.  La  substance  qui  est  le  plus  fré- 
quemment mise  en  usage  est  sans  contredit  le  quinquina  , qu’on  a également  pres- 
crit dans  les  névralgies  et  dans  les  névroses.  On  peut  le  faire  prendre  en  poudre, 
i uni  au  cachou,  d’après  la  formule  suivante  : 

X.  Quinquina 10  gram.  | Cachou 5 gram. 

Divisez  en  deux  paquets.  Dose  : un  le  matin  et  l’autre  le  soir. 

Ou  bien  encore  donner  le  quinquina  en  extrait,  ou  dans  une  potion,  suivant  les 
formules  généralement  usitées. 

Les  calmants  et  les  antispasmodiques  ont  dû  nécessairement  trouver  place  dans 
le  traitement  d’une  maladie  de  nature  nerveuse.  Laennec  recommande  l’infusion 
de  laurier-cerise , mais  il  est  plus  convenable  d’administrer  ce  médicament  à l’état 
d’etm  distillée,  de  manière  à pouvoir  le  doser  sans  crainte  de  dépasser  les  bornes. 
Dix  à quaranteyouttes  d’eau  distillée  de  laurier-cerise  dans  une  potion  ordinaire 
sont  suffisantes.  L'acide'  hydroeganique  a été  mis  en  usage  dans  le  môme  but; 
mais  comme  il  n’a  pas  d’action  particulière,  il  est  inutile  d’y  avoir  recours. 

La  digitale  pourprée  a été  également  prescrite,  et  son  action  marquée  sur  la 
circulation  doit  en  elTet  engager  à l’employer.  Non-seulement  on  l’administrera 
à l’intérieur  sous  forme  de  sirop.,  de  potion,  de  teinture,  et  surtout  de  teinture 
éthérée,  mais  encore  on  fera  pratiquer  des  frictions  sur  la  région  précordiale  et  sur 
l’épigastre  avec  la  teinture  alcoolique.  Nous  avons  déjà  indiqué  plus  haut  diverses 
manières  d’administrer  ce  médicament. 

Forget  de  Strasbourg  conseille  les  inhalations  d’éther  ou  de  chloroforme,  mais 
de  manière  à ne  pas  amener  l’anesthésie. 

Lorsqu’il  existe  une  douleur  intercostale  à la  région  précordiale,  on  doit  la  trai- 
ter par  les  vésicatoires  volants  avec  ou  sans  morphine.  On  a vu  plus  haut  le  succès 
qu’a  obtenu  Sandraspar  ce  moyen. 

Les  bains  tièdes  ou  frais,  suivant  la  saison,  ont  été  prescrits  avec  avantage  par 
Laennec  ; et  si  l’on  joint  aux  moyens  qui  viennent  d’être  indiqués  un  bon  régime, 
un  exercice  modéré , et  autant  que  possible  un  calme  parfait,  on  aura  tout  ce  que 
l’expérience  de  nos  devanciers  nous  a appris  sur  ce  traitement. 


Eiuiati  m.  — C’est  par  erreur  typographique  que,  page  95,  le  travail  de  .1.  F.  Larcher  sur  l’hy- 
pertrophie normale  du  cœur  a été  indiqué  comme  publié  en  1828.  Le  fait  a bien  été  découvert  en  1828, 
mais  publié  par  l’auteur  lui-même  seulement  en  1859  (Ardt.  génér.  de  médecine,  1859,  t.  I). 
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CHAPITRE  II 

MALADIES  DES  ARTÈRES. 


[Depuis  un  certain  nombre  d’années,  les  maladies  des  artères  ont  acquis  une 
grande  importance  en  pathologie.  Des  connaissances  plus  complètes  sur  les  diffé- 
k ntes  altérations  de  ces  organes  ont  éclairé  la  pathogénie  de  plusieurs  affections; 
mais  les  découvertes  récentes  faites  sur  ce  su  jet  ont  amené  une  espèce  de  conflit 
entie  les  idées  anciennes  et  les  tendances  nouvelles,  conflit  qui  n’est  pas  encore 
entièrement  jugé  aujourd  hui.  On  comprend  notre  réserve  sur  des  théories  qui 
suscitent  encore  tant  de  controverses.  Nous  nous  abstiendrons  donc  d’entrer  dans 
le  cœur  des  questions  qui  ont  été  soulevées  et  nous  n’enregistrerons  cpie  les  faits 
plus  ou  moins  directement  applicables  à la  pratique.  Après  avoir  traité  des  maladies 
des  artères  en  général,  nous  consacrerons  un  article  à chacune  des  artères  les 
plus  importantes,  l’aorte  et  l’artère  pulmonaire  et  un  autre  aux  altérations  des 
artères  d un  ordre  inférieur,  mais  pouvant  présenter  quelques  particularités  in- 
téressantes. 

ARTICLE  PREMIER. 


MALADIES  DU  SYSTÈME  ARTÉRIEL  EN  GÉNÉRAL. 

U est  un  certain  nombre  d’affections  communes  à toutes  les  parties  de  l’arbre 
artériel  et  auxquelles  nous  allons  consacrer  cet  artticle.  Cela  nous  permettra  d’évi- 
ter des  redites  et  d’être  plus  concis  lorsque  nous  exposerons  l’histoire  particulière 
de  quelques  artères. 

1°  ARTÉRITE  AIGUË. 


Le  rôle  de  1 ’arté rite  considérablement  exagéré  au  commencement  de  ce  siècle 
a été  fort  amoindri  dans  ces  derniers  temps.  Des  recherches  pathologiques  nou- 
velles et  plus  exactes,  des  expérimentations  physiologiques  pressurées  par  une 
sévère  critique  ont  retranché  du  domaine  de  cette  affection  un  nombre  considérable 
de  faits.  Après  avoir  été  la  base  de  la  théorie  de  la  fièvre  angioténïque  de  Pinel, 
après  avoir  servi  d’explication  à la  lièvre  en  général  entre  les  mains  des  disciples 
de  Broussais  qui  abandonnaient  peu  à peu  la  gastro-entérite,  l’artérite  en  est  pres- 
que arrivée  de  nos  jours  à être  chassée  du  cadre  nosologique.  Mais  heureusement 
qu’il  subsiste  assez  de  faits  bien  authentiques  pour  l’empêcher  de  perdre  ses  droits 
à l’existence.  Avouons,  cependant  qu’avec  les  idées  contradictoires  qui  régnent  sur 
ce  sujet  il  est  extrêmement  difficile  de  tracer  son  histoire.  La  thrombose  artérielle 
reliée  à la  gangrène  spontanée  comme  cause  et  à l’artérite  comme  effet  par  les  tra- 
vaux de  Roche  (1)  et  surtout  de  François  (2),  a été  reconnue  dans  beaucoup  de 
cas  entièrement  indépendante  de  l’inflammation  des  vaisseaux.  La  découverte  des 

(1)  Roche,  Réclamation  au  sujet  de  la  qanq rêne  sénile  (Archives  générales  de  médecine , 

1™  série,  t.  XXII,  p.  279). 

(2)  François,  Essai  sur  les  gangrènes  spontanées.  Paris  et  Mons,  1832. 
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embolies  (voyez  chap.  IV,  art.  I)  est  venue  rompre  l’enchaînement  qu’on  était  habitué 
à voir  entre  l’artérite,  les  concrétions  sanguines  et  la  gangrène.] 

§ I.  — Causes. 

Parmi  les  causes  qui  peuvent  produire  l’inflammation  d’une  artère,  celles  qui 
sont  les  plus  connues  sont  les  lésions  mécaniques  et  le  développement  d’une  inflam- 
mation clans  les  tissus  voisitis.  Des  expériences  intéressantes  ont  été  faites  à ce 
sujet,  et  principalement  par  Sasse  (1),  Gendrin  (2),  [Corneliani  (3),  Bouillaud  (ù), 
Crisp  (5)  et  Virchow  (6).  Mais  on  ne  peut  nier  que  l’inflammation  de  la  tunique 
interne  des  artères  ne  soit  très-difficile,  sinon  impossible,  à provoquer.  La  lecture 
et  la  critique  des  expériences  faites  à ce  sujet  tendraient  à faire  supposer  que  ceux 
des  observateurs  qui  ont  cru  arrivera  un  résultat  ont  pu  être  induits  en  erreur  en 
prenant  pour  un  produit  inflammatoire  soit  des  coagulations  sanguines,  soit  la 
tunique  interne  elle-même  soulevée  ou  détachée,  soit  enfin  qu’ils  aient  altéré  chi- 
miquement cette  membrane  par  les  agents  d’expérimentation  employés. 

Parmi  les  causes  agissant  de  rintérieur  des  canaux  vasculaires  on  peut  accep- 
ter les  embolies  formées  de  fragments  plus  ou  moins  durs  et  anguleux.  Ceux-ci 

invoqueraient  un  travail  inflammatoire  dans  les  tuniques  artérielles  en  dilacérant 
et  en  ulcérant  la  membrane  interne.] 

On  a cité  de  nombreux  exemples  d’oblitération  des  artères  au-dessus  du  point 
ou  siège  un  anévrysme,  mais  on  se  demande  si,  en  pareil  cas,  il  a existé  véritable- 
ment une  inflammation,  ou  si  l’oblitération  n’a  point  été  un  résultat  pur  et  simple 
de  l’arrêt  du  sang,  de  sa  coagulation  et  de  son  organisation  consécutive. 

Enfin,  quelquefois  on  voit,  sans  qu’on  puisse  en  découvrir  la  cause,  une  artère 
s’enflammer  et  présenter  tous  les  symptômes  qui  vont  être  décrits. 

§ II.  — Symptômes. 

Les  symptômes  de  cette  maladie,  lorsqu’elle  n’occupe  qu’une  artère  de  petite 
dimension  ; car  il  faut  faire  ici  abstraction  de  ces  cas  où  presque  tout  le  système 
artériel  est  malade,  connue  ceux  qui  ont  été  rapportés  par  G.  Breschet  (7),  sont 
presque  tous  locaux,  et  si  l’artère  est  profonde  et  hors  de  la  portée  de  l’exploration 
directe,  il  est  souvent  assez  difficile  de  les  reconnaître.  [Quoi  qu’il  en  soit,  on 
éprouve  toujours  un  assez. grand  embarras  pour  tracer  le  tableau  symptomatique 
d’une  affection  si  longtemps  mêlée  à des  étals  pathologiques  indépendants  d’elle.  Son 
histoire  a été  si  souvent  confondue  avec  celle  des  embolies  qu’il  est  extrêmement 
difficile  de  faire  la  part  exacte  de  l’artérile  ; ce  n’est  donc  qu’avec  beaucoup  de  ré- 
serves qu’on  peut  essayer  d’esquisser  les  caractères  sémiologiques  de  cette  affection.] 

La  douleur  a été  fort  diversement  appréciée.  Ainsi,  tandis  que  les  uns  ont  si- 

(11  Sasse,  De  vasorum  sarujuijerorum  inflammat.  Hallæ,  1797. 

{21  Gendrin,  Hist.  anatom.  des  inflammations.  Paris,  182G,  2 vol.  in-8. 

(3)  Corneliani,  Opuscido  sulla  non  inflammabilità  delta  membrana  interna  dei  vasi  arte- 
riosi.  Pavia,  1813. 

(4)  Bouillaud,  Dictionnaire  de  méd.  etdechirur.  pratiques,  Paris,  1829,  art.  Artérite. 

(5)  Crisp,  A Treatise  on  the  structure,  diseuses  and  injuries  of  the  B/oodvessels.  1847. 

(6)  Virchow,  Gesammelte  Abhandlungen . Berlin,  1862. 

(7)  Breschet,  Histoire  des  phlegmasies  des  vaisseaux,  ou  de  l'anoite  (Journal  des  proqrès, 

t.  XVII,  1826). 
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gnalé  simplement  un  engourdissement,  de  la  gêne,  des  fourmillements  dans  le 
point  occupé  par  l’inflammation,  d’autres,  tels  (pic  Broussais  (1),  assignent  à l’in- 
flammation des  artères  des  douleurs  très-violentes,  qui  souvent  se  propagent  dans 
les  muscles  et  déterminent  des  élancements,  des  crampes,  des  mouvements  con- 
vulsifs. Dans  les  observations  d’artérite  simple  que  nous  avons  consultées,  la  douleur 
est  loin  d’être  telle  qu’elle  a été  décrite  par  Broussais.  Elle  était  simplement  gravative, 
et  l’on  est  porté  à croire  que  cet  auteur  a été  trompé  par  des  complications,  telles 
que  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  circonvoisin.  Lorsque  l’on  peut  presser  sur 
l’artère  malade,  on  détermine  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  bornée  au  point  où 
existe  l’inflammation,  et  cette  pression  fait  reconnaître  en  outre  les  modifications 
qui  se  sont  produites  dans  la  circulation. 

S’il  faut  en  croire  quelques  auteurs,  et  en  particulier  Broussais  et  Roche,  au 
début  de  l’artérite  il  se  manifeste  des  pulsations  ufo/en/mlans  l’artère  enflammée. 
Les  observations  sont  loin  d’être  concluantes  à cet  égard;  en  effet,  dans  presque 
toutes  celles  qui  sont  citées,  il  est  question  de  fièvres  intenses,  à la  suite  desquelles 
on  n’a  presque  jamais  trouvé  qu’une  rougeur  plus  ou  moins  étendue  du  système 
artériel.  Les  cas  rapportés  par  P.  et  J.  Frank  nous  en  offrent  principalement  des 
exemples.  D’abord  y avait-il  artérile?  C’est  ce  qui  paraîtra  douteux  à ceux  qui 
connaissent  le  peu  de  valeur  d’une  simple  rougeur  développée  dans  le  système  arté- 
riel. Après  avoir  admis  l’existence  de  l’artérite,  on  se  demande  si  l’augmentation 
des  battements  n’est  pas  simplement  un  phénomène  fébrile.  Il  faudrait,  pour  que 
l’existence  de  ce  symptôme  fût  démontrée,  qu’on  eût  trouvé  l’exagération  des 
battements  bornée  à l’artère  enflammée,  et  c’est  ce  qu’on  n’a  pas  établi  d’une 
manière  positive. 

La  palpitation  fait  reconnaître  d’autres  phénomènes  qui,  d’après  les  observations, 
méritent  bien  plus  d’être  notés  : c’est  la  dureté  de  l’artère,  son  augmentation  de 
calibre  apparente  ou  réelle,  et  enfin  Y anéantissement  des  pulsations  artérielles. 
Ces  symptômes  annoncent  qu’il  s’est  formé  un  caillot  dans  l’intérieur  du  vaisseau, 
d’où  résulte  la  suspension  de  la  circulation,  que  l’on  peut  encore  reconnaître  a 
l’absence  des  battements  dans  tous  les  points  de  l’artère  situés  au  delà  de  la  partie 
malade.  Ce  symptôme  doit  être  considéré  comme  un  des  principaux;  car  s’il  est 
bien  démontré  que  les  phénomènes  se  passent  dans  l’intérieur  de  l’artère,  on  ne 
peut  pas  douter  de  l’existence  de  l’inflammation.  Le  gonflement  que  l’on  peut 
observer  lorsque  l’artère  est  superficielle  est  ordinairement  plus  considérable  et  ne 
présente  d’ailleurs  rien  de  particulier  à noter. 

A la  douleur  précédemment  indiquée,  et  qui  est  le  résultat  pur  et  simple  de  la 
lésion  locale,  il  s’en  joint  d’autres  qui  sont  dues  à l’arrêt  de  la  circulation  : ainsi  les 
picotements , Y engourdissement , les  tiraillements  dans  les  diverses  parties  ou 
l’artère  malade  va  se  diviser.  C’est  à la  même  cause  qu’il  faut  rapporter  la  sensa- 
tion de  froid  éprouvée  par  les  malades  dans  les  mêmes  parties,  et  la  difficulté  des 
mouvements  dans  le  membre  affecté.  Il  est  un  résultat  beaucoup  plus  grave  encore 
de  cette  oblitération  artérielle  ; c’est  la  gangrène  du  membre,  qui  a été  désignée  par 
les  professeurs  Delpech  et  .1.  M.  Dubrueil  (2)  sous  le  nom  de  gangrène  momifique , 

(1)  Broussais,  Cours  de  pathologie.  . . r 

(2)  Delpech  (de  Montpellier),  Mémorial  des  hôpitaux  du  Midi , 1829.  Dubrueil,  ye* 
anomalies  artérielles  considérées  dans  leurs  rapports  avec  la  pathologie  et  les  opérations 
chirurgicales.  Paris,  1847. 
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parce  que  les  tissus  se  dessèchent  et  deviennent  noirs  comme  ceux  des  momies 
, égyptiennes.  Un  assez  grand  nombre  de  faits  ont  démontré  que  les  artères  qui  doi- 
, vent  apporter  le  sang  aux  parties  affectées  par  cette  gangrène  se  trouvent  complè- 
tement oblitérées.  On  a fait  quelques  objections  à cette  manière  de  voir,  et,  en 
particulier,  on  a dit  que  l’oblitération  des  artères  était  non  pas  la  cause,  mais  la 
conséquence  de  la  gangrène.  A ce  sujet,  les  observations  rapportées  par  François 
ont  une  grande  valeur,  puisque  plusieurs  d’entre  elles  prouvent  que  l’oblitération 
des  artères  a réellement  précédé  la  mortification  des  parties. 

[Cette  action  consécutive  de  l’oblitération  artérielle  sur  la  mortification  des 
tissus  semble  parfaitement  démontrée  par  les  observations  et  les  discussions  les 
plus  modernes  ; seulement  ce  qui  l’est  moins  et  qui  paraît  devoir  être  rejeté  dans 
une  grande  partie  des  cas  de  gangrène  spontanée,  c’est  l’action  primitive  de  l’arté- 
rite  comme  cause  des  coagulums  obturateurs. 

U ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  ces  accidents  sont  attribués  aussi  à des  obstruc- 
tions artérielles  sans  inflammation.  La  douleur,  la  cessation  des  battements,  les  pico- 
tements, l'engourdissement,  la  gangrène  des  parties  irriguées  par  l’artère,  sont 
,i  autant  de  caractères  reconnus  aux  embolies.  ] 

Un  certain  nombre  de  symptômes  généraux  ont  été  assignés  à l’artérite.  Ce 
vsont  : un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense;  des  frissons  avec  des  alterna- 
tives de  chaleur,  un  état  d’excitation  plus  ou  moins  marqué.  Ici  s’élèvent  encore  de 
nouvelles  difficultés;  car  on  n’a  point  distingué  suffisamment  les  cas,  et  dans  un 
ggrand  nombre  d’observations  on  trouve  dans  des  complications  plus  ou  moins 
„ graves  la  cause  du  mouvement  fébrile.  Il  résulte  de  quelques  faits  où  l’inflamma- 
ition  artérielle  s’est  montrée  à l’état  de  simplicité,  qu’elle  ne  détermine  pas  de  sym- 
ptômes généraux  bien  intenses.  C’est,  du  reste,  ce  que  l’on  peut  observer  dans  les  cas 
île  gangrène  rapportés  par  François,  Delpech  et  J.  M.  Dubrueil,  puisque  souvent  le 
premier  symptôme  qui  ait  annoncé  l’affection  a été  l’apparition  d’un  point  gangré- 
uieux  dans  une  extrémité.  [Mais  il  y aurait  peut-être  lieu  précisément  de  faire  ren- 
utrer  ces  cas  dans  le  domaine  des  embolies.  ] On  voit,  au  reste,  combien  l’observa- 
ition  a encore  à faire  pour  éclairer  tous  les  points  obscurs  que  présente  l’histoire  de 
.'l’artérite. 

§ III.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 


L’artérite  aiguë  marche  toujours  très-rapidement,  du  moins  à son  début,  c’csd- 
à-dire  qu’en  peu  de  temps  les  battements  de  l’artère  sont  complètement  suspen- 
dus, et  le  vaisseau  est  dur  et  résistant,  ce  qui  annonce  que  le  caillot  s’est  formé 
dans  son  intérieur.  Plus  tard  les  accidents  qui  se  produisent  suivent  une  marche 
qui  n’a  point  été  déterminée.  La  durée  de  cette  affection  ne  saurait  être  précisée. 

' Quand  l’artérite  reste  à l’état  de  simplicité,  la  perméabilité  du  vaisseau  ne  tarde 
i pas  très-longtemps  à se  rétablir.  Cette  terminaison,  qui  n’est  pas  la  plus  fréquente, 
sVannonce  par  le  retour  de  la  chaleur  dans  les  lieux  où  va  se  distribuer  l’artère, 
ppar  des  battements  d’abord  faibles  et  concentrés,  qui  deviennent  de  jour  en  jour 
•plus  forts  et  plus  larges,  et  enfin  par  la  disparition  de  tout  engorgement  sur  le 
(trajet  du  vaisseau. 

La  gangrène  n’est  pas  la  conséquence  nécessaire  de  l’oblitération  complète  du 
('vaisseau.  On  a vu,  en  effet,  des  artères  être  réduites  dans  toute  leur  étendue  à 
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l’état  de  cordons  fibreux,  et  cependant  le  cours  du  sang  se  rétablir  dans  les  parties 
affectées.  Dans  ce  cas,  la  circulation  collatérale  est  venue  suppléer  au  défaut  de  la 
circulation  normale.  Les  rameaux  artériels  qui  prennent  naissance  au-dessus  du 
point  affecté  se  développent  graduellement,  prennent  un  calibre  plus  considérable, 
et  vont  ainsi  verser  une  quantité  de  sang  suffisante  dans  les  parties  situées  au  delà 
de  la  lésion. 

§ IV.—  Lésions  anatomiques. 

[Les  lésions  anatomiques  attribuées  à l’artériteont  été  le  sujet  de  bien  des  con- 
troverses. Ainsi  la  rougeur  de  la  tunique  interne  qui  a joué  un  si  grand  rôle  dans 
les  théories  de  la  fièvre  angioténique  et  de  l’angio-carditc  a commencé  à perdre 
considérablement  de  son  importance  depuis  que  Rigot  et  Trousseau  et  autres 
eurent  démontré  (pie  celte  coloration  rouge  rosée  était  généralement  un  pur  phé- 
nomène d'imbibition.  D’un  autre  côté,  les  histologistes,  en  refusant  à celte  mem- 
brane toute  espèce  de  vaisseaux,  lui  ont  enlevé  la  possibilité  d’être  atteinte  do 
rougeur  congestive.  Mais  on  a constaté  l’engorgement  vasculaire  des  vasa  vasorum 
distribués  à la  tunique  externe  et  pénétrant  en  partie  dans  la  tunique  moyenne. 

Quant  au  liquide  puriforme  trouvé  dans  l’intérieur  des  caillots  sanguins  obtu- 
rateurs, les  recherches  microscopiques  ont  démontré  qu’il  n’était  pjs  du  pus  véri- 
table, mais  une  matière  n’en  ayant  que  les  apparences  grossières  et  provenant  du 
ramollissement  graisseux  de  la  fibrine.  Cependant  Maurice  Raynaud  (1),  dans 
son  remarquable  et  très-judicieux  article,  dit  qu’on  ne  peut  nier  d’une  manière 
absolue  la  présence  du  pus  dans  la  cavité  des  artères  enflammées.  Et  il  l’a  lui-même 
observé  sur  une  pièce  d’artérite.  Mais  ces  cas,  dit-il,  assez  rares  d’ailleurs,  sont 
précisément  ceux  où  la  membrane  interne  ayant  été  plus  ou  moins  désorganisée, 
le  pus  formé  en  dehors  d’elle,  a pu  tomber  dans  l’intérieur  du  vaisseau.  Cet  auteur 
résume  son  opinion  sur  ce  sujet  en  ces  termes  : « Une  irritation  portant  soit  sur 
l’intérieur,  soit  sur  l’extérieur  d’un  vaisseau  artériel,  ne  produit  de  phénomènes- 
franchement  inflammatoires  que  sur  les  tuniques  externe  et  moyenne.  Les  altéra- 
tions de  la  tunique  interne  sont  secondaires  et  d’ordinaire  excessivement  passives, 
de  telle  sorte  que  les  produits  inflammatoires  ne  se  trouvent  dans  la  cavité  du 
vaisseau  qu’après  destruction  préalable  de  la  tunique  interne,  il  en  résulte  que 
l’artérite  présente  en  réalité  tous  les  caractères  de  l’inflammation  parenchyma- 
teuse. Aussi  Forster  la  désigne-t-il  sous  le  nom  de  périartérite.  » 

L’inflammation  peut  amener  l’épaississement  des  tuniques  artérielles  et  même 
leur  suppuration,  comme  nous  le  verrons  à propos  de  l’aortite.] 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

Lorsque  le  point  où  siège  l’artérite  n’est  pas  accessible  à l’exploration  directe, 
on  n’a  pour  se  guider  que  la  cessation  des  battements  dans  les  extrémités  arté- 
rielles; or  plusieurs  autres  causes  que  l’inflammation  de  l’artère  peuvent  produira 
cet  effet.  Une  tumeur  profonde,  une  compression  quelconque,  une  embolie  sus- 
pendent nécessairement  les  pulsations. 

Lorsque  le  point  malade  est  accessible  à l’exploration,  le  diagnostic  présente 
moins  de  difficultés  : la  douleur  locale,  le  gonflement  ambiant,  la  dureté  de  l’artère, 

(1)  Maurice  Raynaud,  Nouveau  Dictionnaire  de  méd.  et  decliir.  pratiques , 1865,  t.  III, 
art.  Artérite,  p.  203. 
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l’anéantissement  des  pulsations,  sont  des  signes  qui  peuvent  mettre  sur  la  voie, 
mais  ils  ne  doivent  inspirer  quelque  présomption  que  quand  il  y a des  raisons  de 
repousser  la  possibilité  d’une  embolie.]  L’artère  étant  toujours  accompagnée  de 
veines  qui,  le  plus  souvent,  sont  placées  au  devant  d’elle,  une  phlébite  [ou  une 
thrombose  veineuse  ] pourraient  causer  quelque  incertitude.  Il  faut  surtout  avoir 
présente  à l’esprit  l’opposition  du  cours  du  sang  dans  les  deux  ordres  de  vaisseaux. 
Lorsqu’on  a affaire  à un  coagulum  veineux  on  observe  la  réplétion  des  veines  au- 
dessous  du  point  enflammé;  souvent,  il  est  vrai,  il  se  forme  alors  un  œdème  qui 
empêche  de  constater  l’état  des  vaisseaux  veineux  dans  les  parties  périphériques; 
mais  alors  cet  œdème  lui-même  est  un  très-bon  signe  pour  le  diagnostic.  Si  l’on 
joint,  à ces  différences,  l’état  du  vaisseau,  qui  est  ordinairement  flexueux  et  forme 
des  cordons  noueux  lorsqu’il  existe  une  inflammation  des  veines,  on  pourra  porter 
avec  assurance  le  diagnostic,  qu’il  ne  faudrait  pas  établir  sur  l’absence  des  batte- 
ments artériels,  car  lorsque  l’obturation  existe  dans  une  veine  située  au  devant 
d’une  artère,  le  gonflement  des  parties  empêche  souvent  de  sentir  ces  battements. 

Le  pronostic  de  cette  affection  n’est  pas  toujours  fâcheux.  Plus  l’artère  est  volu- 
mineuse et  apporte  le  sang  à un  plus  grand  nombre  des  parties,  plus  l’affection  est 
; grave.  Elle  le  devient  beaucoup  lorsque  la  suspension  de  la  circulation  a donné 
:ieu  à une  de  ces  gangrènes,  quelquefois  très-étendues,  que  Delpech  a nommées 
momifiques. 

§ VI.  — Traitement. 

Traitement.  — L’artérite  simple,  celle  qui,  après  avoir  déterminé  la  formation 
le  quelques  caillots  dans  un  point  limité,  tend  naturellement  à la  guérison,  pour- 
rait exiger  un  traitement  différent,  et  surtout  moins  actif  que  celui  des  artérites 
(compliquées  d’autres  affections  fébriles  ou  non,  qui  tendent  à occuper  une  assez 
grande  étendue,  et  qui  produisent  la  gangrène  dont  il  a été  question. 

On  a insisté  beaucoup  sur  l’emploi  des  émissions  sanguines:  des  saignées  abon- 
1 lantes  plusieurs  fois  répétées,  des  applications  fréquentes  de  sangsues,  surtout 
lorsque  l’artère  affectée  est  superficielle,  ont  été  mises  en  usage  par  tous  les  méde- 
cins. Surveiller  avec  soin  la  marche  progressive  de  la  maladie,  afin  de  la  com- 
battre par  les  émissions  sanguines  locales,  à mesure  qu’on  voit  un  point  nouveau 
l e l’artère  envahi  par  l’inflammation.  Les  émollients,  des  cataplasmes,  des  fomen- 
îtions,  etc.,  et  quelques  bains,  complètent  ce  traitement  antiphlogistique. 

Pour  calmer  la  douleur  locale,  on  fait  sur  le  point  occupé  par  l’inflammation  des 
omenlations  fortement  narcotiques;  on  applique  des  cataplasmes  arrosés  d’une 
uantité  considérable  de  laudanum;  mais  on  n’a  pas  employé  ces  moyens  sous 
orme  de  frictions  on  de  liniments,  parce  que  l’on  a craint  d’augmenter  ainsi  la 
"Ouleur  qu’on  veut  combattre. 

[Il  faudra  évidemment  favoriser  la  circulation  collatérale  afin  d’essayer  de  s’op- 
poser à l’accident  le  plus  redoutable,  la  gangrène,  et  employer  dans  ce  but  de 
■ ouces  embrocations  sur  les  parties  tenues  chaudement  enveloppées.  Les  onctions 
mercurielles  ont  surtout  été  préconisées  (1).] 

Nous  ne  parlerons  point  ici  du  traitement  des  accidents  consécutifs,  et  en  par- 
jcculierde  la  gangrène,  parce  qu’il  est  entièrement  du  domaine  de  la  chirurgie. 

(1)  Voyez  Maurice  Raynaud,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques 
paris,  1805,  t.  III,  art.  Artères,  p.  214. 
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2°  ARTÊRITE  CHRONIQUE  ET  LÉSIONS  A .MARCHE  CHRONIQUE  DES  ARTÈRES. 


Il  est  diflicile  d’indiquer  les  symptômes  de  l’inflammation  chronique  des  artères 
secondaires.  Cela  n’a  pas  empêché  les  auteurs  de  décrire  cette  forme  de  l’inflam- 
mation des  vaisseaux  artériels  ; mais  on  voit  bientôt  qu’il  ne  s’agit  dans  leurs  des- 
criptions ([uc  des  lésions  chroniques  des  tuniques  artérielles,  qui  sont  très-souvent 
le  résultat  des  progrès  de  l’àge.  S’il  existe  en  effet  une  inflammation  des  artères 
à marche  lente,  elle  ne  donne  aucun  signe  particulier  qui  puisse  la  faire  distin- 
guer; un  mot  des  lésions  à marche  chronique,  quelle  que  soit  la  cause  à laquelle 
il  faille  les  attribuer. 

[Les  lésions  chroniques  des  artères  telles  que  taches  jaunes,  indurations  de 
diverses  consistances,  ramollissement,  érosions,  ulcérations,  etc.,  toutes  lésions 
que  l’on  comprend  d’habitude  sous  la  dénomination  commune  de  dégénérescence 
athéromateuse,  sont  excessivement  fréquentes,  au  point  qu’on  en  rencontre  dans 
presque  toutes  les  autopsies  des  sujets  un  peu  avancés  en  âge.  Selon  J1  i chat  elles 
existeraient  sept  fois  sur  dix  au-dessus  de  soixante  ans.] 

Ces  diverses  lésions  n’appartiennent  pas  toutes  au  même  âge;  les  ossifications  se 
montrent  beaucoup  plus  tard  que  les  taches  simples.  La  raison  en  est  facile  à com- 
prendre, puisque,  dans  les  petites  artères  comme  dans  l’aorte,  c’est  par  les  taches 
elles-mêmes  que  commence  l’ossification.  Les  taches  primitives  ou  rudimentaires 
se  montrent  de  bonne  heure  dans  certaines  artères,  et  beaucoup  [tins  tard  dans 
d’autres.  D’après  Bizot  (1),  les  iliaques  primitives  et  le  tronc  innominé  sont  enva- 
his les  premiers.  Ces  taches  apparaissent  d’autant  plus  tôt  que  l’artère  est  plus  voi- 
sine de  l’aorte,  et  pliis  on  avance  en  fige,  plus  on  présente  ces  taches  rudimentaires 
qui  se  développent  dans  un  ordre  déterminé,  comme  dans  l’aorte.  [Selon  Lob- 
stein  (2)  et  Rokitansky  (3),  ce  serait  l’aorte  ascendante  et  la  crosse  de  l’aorte  qui 
seraient  altérées  les  premières.  ] Le  développement  de  ces  productions  est  aussi 
fréquent  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 


§ I.  — Causes. 

[On  a voulu  attribuer  à l’âge  exclusivement  la  cause  des  altérations  chroniques 
des  artères.  Sans  doute,  elles  sont  incomparablement  plus  fréquentes  dans  la  vieil- 
lesse qu’à  tout  autre  âge  ; mais  clics  sont  loin  d’être  inconnues  chez  l’adulte,  et  elles 
ne  sont  pas  absolument  constantes  chez  le  vieillard.  On  a invoqué  des  actions 
mécaniques  dans  la  production  de  ces  lésions.  Rayer  les  attribue  à l’extension 
brusque  et  au  choc  contre  les  parties  osseuses,  comme  cela  se  passe  dans  les 
artères  vertébrale,  basilaire,  carotide  interne,  radiale,  etc.  Virchow  (U)  accuse 
les  tiraillements  éprouvés  par  certaines  artères  sinueuses  ou  qui  se  bifurquent 
sous  un  angle  très-obtus.  Selon  Noël  Gueneau  de  Mussy  (5),  les  diathèses 

rhumatismale  et  goutteuse  seraient  les  causes  les  plus  efficaces  de  la  dégé- 

» 

(1)  Bizot,  toc.  cit. 

(2)  Lobstein,  Anatomie  pathologique , t.  II,  Paris,  1833. 

(3)  Rokitansky,  Lehrbuch  der  pathogischen  Anatomie.  Wien,  Bd.  II,  S.  805. 

(4)  Virchow,  toc.  cit. 

(5)  Raynaud,  Nouveau  Dictionnaire  de  med.  et  de  chir.  pratiqués.  1865,  t.  III,  art.  Artères, 
p.  224. 
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nérescence  athéromateuse.  On  a aussi  accusé  les  boissons  alcooliques , le  plomb , la 
syphilis. 

§ II.  — Symptômes. 

Les  débuts  des  altérations  chroniques  des  artères  sont  tout  à fait  latents.  A un 
degré  plus  avancé,  et  lorsque  la  lésion  occupe  des  artères  périphériques  accessibles 
à l’exploration,  les  incrustations  calcaires  se  révèlent  par  une  certaine  rigidité  d» 
vaisseau  qui  donne  la  sensation  d’un  tuyau  roulant  sous  le  doigt.  L’artère  calcifiée 
ne  laisse  plus  percevoir  de  pulsation,  et  son  parcours  se  dessine  par  une  saillie 
sinueuse. 

(les  altérations  venant  à siéger  sur  des  artères  profondes,  aucun  de  ces  signes 
locaux  ne  peut  être  perçu,  et  le  diagnostic  manque  de  scs  principales  lumières. 
Damier  (1)  voit  dans  l’existence  de  Y arc  sénile  de  la  cornée  un  signe  capable  de 
; faire  soupçonner  l’altération  de  l’arbre  artériel.  Mais  les  ingénieuses  recherches  de 
Marey  (2)  viennent  d’enrichir  le  diagnostic  des  dégénérescences  athéromateuses 
i d’un  procédé  nouveau.  Au  moyen  de  son  sphygmographe,  il  fixe  sur  une  bande 
i de  papier  toutes  les  modifications  de  pression  éprouvée  par  la  colonne  liquide  de 
l l’arbre  artériel.  On  sait  que  les  contractions  des  ventricules  étant  intermittentes, 

I le  courant  sanguin,  déterminé  par  elles,  serait  intermittent  aussi  sans  l’élasticité 
des  artères;  l'impulsion  imprimée  à la  colonne  liquide  par  le  cœur  est  continuée 
I par  l’effet  du  retrait  des  vaisseaux.  Dans  l’athérome,  cette  propriété  élastique  étant 
anéantie,  l’action  artérielle  manque  à la  colonne  liquide  qui  ne  subit  que  l’influence 
du  cœur.  D’où  il  résulte  que  le  tracé  sphygmographique,  donné  par  le  pouls,  res- 
' semble  à celui  que  donne  le  ventricule  (fig.  7).  Ce  moyen  de  diagnostic  n’est  sans 


Fig.  7. 


i Figure  schématique  dans  laquelle  sont  superposés  un  tracé  de  pouls  sénile  et  un  tracé  des  contractions  du 

ventricule  gauche.  (Marey.; 


doute  pas  éminemment  pratique;  mais  nous  croyons  cpie,  dans  quelques  cas,  il 
peut  aider  à lever  certaines  difficultés  comme  celles  que  nous  trouverons  en  étu- 
diant les  altérations  de  l’aorte.  Nous  engageons  donc  vivement  de  recourir  aux 
t travaux  de  Marey  à ce  sujet. 

La  dégénérescence  des  artères  a des  conséquences  importantes  plus  ou  moins 
• éloignées  : elle  diminue  le  calibre  des  vaisseaux,  gêne  le  cours  du  sang  et  favorise 
la  formation  des  thromboses  ; de  là  des  troubles  plus  ou  moins  profonds  dans  les 
organes,  tels  que  : engourdissement,  refroidissement,  gangrène.  La  friabilité  des 


_ (1)  Danner,  De  l’arc  sénile  et  de  ses  rapports  avec  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur , 
d’après  Edwin  Canton  (Archives  gén.  deméd 5e  série,  t.  VIII,  1856). 

(2)  Marey,  Physiologie  médicale  de  la  circulation  du  sang , basée  sur  l'étude  pratique  des 
mouvements  du  cœur  et  du  pouls  artériel.  Paris,  1863.  —Nouveau  Dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1865,  fig.  53,  t.  III,  p,  227. 

Valleix,  5e  édit. 
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vaisseaux  ainsi  altérés,  les  expose  à des  ruptures  avec  hémorrhagies.  L’ouverture  de 
foyers  athéromateux  donne  lieu  à des  embolies  et  à tous  les  désordres  qui  en  sont 
la  suite.  Mais  l’organe,  dont  les  fonctions  délicates  souffrent  le  plus  de  la  dégéné- 
rescence athéromateuse  des  artères,  est  le  cerveau;  c’est  de  là  que  viennent  les 
troubles  cérébraux  si  fréquents  dans  l’âge  avancé,  et  qui  annoncent  l’hémorrhagie 
et  le  ramollissement.  Le  cœur,  gêné  dans  ses  fonctions  par  les  obstacles  circula- 
toires, se  dilate  et  s’hypcrtrophie. 


§ III.—  Lésions  anatomiques. 

Les  altérations  que  l’on  réunit  généralement  sous  le  nom  commun  de  dégéné- 
rescence athéromateuse  des  artères  se  présentent  sous  diverses  formes,  filles  con- 
sistent dans  la  transformation  graisseuse  de  la  tunique  interne,  dans  l 'incrustation 
des  membranes  par  des  dépôts  de  sels  calcaires  et  dans  la  combinaison  de  ces  deux 
processus  avec  prédominance  plus  ou  moins  marquée  de  l’une  ou  de  l’autre.  A un 
degré  peu  avancé,  on  trouve  sur  la  tunique  interne  de  petites  taches  d’un  blanc 
jaunâtre  qui,  en  s’agrandissant,  se  réunissent  entre  elles  et  occupent  ainsi  par- 
fois des  étendues  considérables.  Ces  petites  taches,  que  Bizot  appelle  taches  rudi- 
mentaires, peuvent  subir  de  bonne  heure  la  fonte  graisseuse  en  donnant  lieu  à des 
érosions  multiples  très-superficielles.  Mais  l’altération  venant  à atteindre  une  grande 
épaisseur  de  la  tunique  interne  et  même  de  la  tunique  moyenne,  il  se  fait  des  ulcé- 
rations d’une  certaine  profondeur  avec  les  désordres  consécutifs,  tels  que  : dilata- 
tion, anévrysme,  rupture,  etc.  Généralement,  selon  Virchow  (1),  le  ramollissement 
graisseux  aurait  son  point  de  départ  à la  face  externe  de  la  tunique  interne,  en 
sorte  que  les  parties  de  cette  tunique,  qui  sont  en  contact  avec  le  sang,  seraient 
atteintes  les  dernières;  leur  résistance  ferait  que  la  matière  ramollie  se  disposerait 
en  fover  à la  manière  d’un  abcès.  C’est  là  ce  qui  constitue  Yathérome  proprement 
dit.  Andra!  (2)  en  cite  un  exemple  remarquable  et  où  se  voyaient  un  grand  nombre 
de  petites  tumeurs  de  ce  genre.  La  matière  contenue  dans  ces  poches  creusées  aux 
dépens  d’une  partie  des  tuniques  interne  et  moyenne  a ordinairement  l’apparence 
d’une  bouillie  jaunâtre,  épaisse.  Elle  est  formée  de  graisse  et  de  cristaux  de  choles- 
térine qui  brillent  sous  forme  de  paillettes  très-ténues.  La  matière  athéromateuse 
peut  offrir  différents  degrés  de  consistance,  selon  la  quantité  de  sels  de  chaux 
qu’elle  contient  et  le  degré  d’inspissation  auquel  elle  est  parvenue. 

La  portion  de  tunique  interne  qui  isole  le  foyer  athéromateux  du  sang  du  vais- 
seau finit  ordinairement  par  se  rompre;  le  contenu  de  la  tumeur  se  vide;  il  est 
entraîné  par  le  courant  sanguin,  et,  projeté  dans  toutes  les  directions,  il  devient 
une  source  d’embolies.  11  eu  résulte  un  ulcère  à bords  saillants  que  quelques 
auteurs,  et  en  particulier  Meckel  et  Hodgson,  ont  regardé  comme  une  véritable 
ulcération  produite  par  une  inflammation  violente. 

Une  autre  forme  de  la  dégénérescence  artérielle,  c’est  V incrustation  calcaire 
des  tuniques,  véritable  pétrification  du  tissu  vasculaire.  L’incrustation  semble 
débuter  par  les  taches  primitives;  elle  forme  de  la  sorte  de  petits  îlots,  des  pla- 
ques confluentes  qui  transforment  les  petites  artères  en  tubes  rigides.  Dans  les 

(1)  Virchow,  P lithologie  cellulaire.  Trad.  par  Paul  Picard,  1861. 

(2)  Andral , 'prèch  d'anatomie  pathologique.  Paris,  1829,  t.  II,  p.  379. 
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"randes  artères,  comme  l’aorte,  la  calcification  donne  lieu  à des  plaques  saillantes 
et  rugueuses  envahissant  parfois  une  grande  étendue  de  vaisseaux.  La  pénétration 
des  tuniques  par  les  sels  calcaires  est  quelquefois  une  véritable  ossification. 

§ IV.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  des  dégénérescences  artérielles  est  dans  bien  des  cas  enveloppé  de 
profondes  obscurités,  et  cependant  l’intérêt  qui  s’y  attache  est  parfois  d’une  très- 
grande  importance.  C’est  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  les  causes  de  cer- 
tains accidents  auxquels  participent  l’altération  des  vaisseaux  que  ce  diagnostic  a 
besoin  d’être  formulé.  C’est  ainsi  que  le  cas  se  présente  lorsqu’on  a affaire  à des 
troubles  cérébraux,  à des  hémorrhagies,  des  ramollissements  des  centres  nerveux. 
Il  est  alors  du  plus  grand  intérêt  de  connaître  si  les  désordres  auxquels  on  est 
appelé  à remédier  tiennent  à des  dégénérescences  artérielles,  afin  de  ne  pas  s’en- 
gager dans  les  tentatives  d’une  thérapeutique  intempestive. 

Le  diagnostic  des  altérations  chroniques  des  artères  s’établira  par  l’exploration 
directe,  par  le  tracé  sphygmographique,  par  la  constatation  de  l’arc  sénile  de  la 
cornée,  par  les  signes  particuliers  des  dégénérescences  de  l’aorte  que  nous  étudie- 
rons plus  loin.  Enfin,  l’âge  des  malades  devra  être  pris  en  grande  considération. 

Quant  au  pronostic,  il  est  entièrement  subordonné  à la  nature  et  au  degré  d’in- 
tensité de  l’altération. 

§ V.  — Traitement. 

La  question  du  traitement  de  la  lésion  artérielle  elle-même  est  presque  super- 
flue. Généralement  la  maladie  n’est  reconnue  cpie  quand  elle  est  parvenue  à un 
> degré  avancé,  et  il  n’y  a aucun  moyen  rationnel  connu  qui  puisse  s’opposer  à son 
t évolution.  La  cause  rhumatismale  ou  goutteuse,  ou  alcoolique,  étant  bien  affirmée, 
i c’est  à elle  qu’il  faudrait  s’adresser.  Hors  de  là,  il  n’y  a que  palliatifs  à opposer 
aux  conséquences  redoutées  de  la  dégénérescence  artérielle.] 
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Cette  affection  est  fort  peu  connue.  Cependant  Laennec,  sous  ce  titre  : De  l'im- 
pulsion artérielle  augmentée , a cité  quelques  faits  intéressants.  Chez  certains 
' sujets,  et  en  particulier  chez  les  femmes  nerveuses,  il  se  produit  assez  fréquemment 
des  battements  artériels  incommodes  qui  occupent  le  plus  souvent  la  portion  ven- 
t traie  de  l’aorte.  Hais  suivant  Laennec,  les  mêmes  battements  occupent  non  moins 
> souvent  la  partie  ascendante  et  la  partie  descendante  de  l’aorte  pectorale.  En  lisant 
a avec  quelque  attention  l’article  de  cet  auteur,  on  s’aperçoit  bientôt  qu’il  n’a  pas 
entièrement  distingué  les  battements  purement  nerveux  de  l’aorte  de  ceux  qui 
'Sont  liés  à un  état  chlorotique  ; et,  d’un  autre  côté,  comme  il  ne  connaissait  point 
l’insuffisance  des  valvules  aortiques,  il  a pu  parfois  être  trompé  par  les  battements 
exagérés  qu’on  observe  dans  les  cas  de  ce  genre.  Laennec,  qui  cite  plusieurs 
exemples  de  battements  nerveux  de  l’aorte  ventrale,  n’en  cite  pas  un  seul  de  pal- 
I | pitations  bornées  à une  autre  partie  du  vaisseau.  On  n’a  aucune  preuve  bien  posi- 
tive de  l’existence  de  battements  purement  nerveux  ayant  leur  siège  ailleurs  que 
dans  l'aorte  ventrale.  Dans  certains  cas,  on  peut  supposer  que  les  pulsations  du 
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système  artériel  sont  en  général  augmentées,  on  doit  admettre  que  l’état  de  plé- 
nitude, les  sensations  désagréables,  el  tous  les  symptômes  causés  par  les  batte- 
ments, sont  bornés  a la  légion  abdominale,  et  plus  particulièrement  la  région  épi — 
gastrique. 

§ I.  — Causes. 

v Les  tempéraments  nerveux,  les  femmes  irritables  [les  dyspeptiques,  les  cliloro- 
anêmiques],  y sont  particulièrement  sujets.  Stokes  (1)  reconnaît  des  battements 
nerveux  de  l’aorte  abdominale  symptomatique  de  l'inflammation  d’une  portion  du 
tube  digestif  ou  des  glandes,  et  qui  s’accompagneraient  souvent  de  fièvre.  11 
signale  en  outre  le  moment  qui  précède  l’apparition  des  menstrues  ainsi  que  les 
débuts  et  la  période  moyenne  de  la  grossesse  comme  cause  de  l’impulsion  arté- 
rielle augmentée.] 


§ H.  — Symptômes. 

Tous  les  symptômes  consistent  dans  l’ impulsion  pins  ou  moins  violente  de  l’ar- 
tère, et  dans  les  incommodités  locales  qu’elle  détermine.  Si  l’on  place  la  main  sur 
la  région  épigastrique,  on  sent  très-facilement  les  pulsations  de  l’aorte,  qui  s’éten- 
dent plus  particulièrement  depuis  l’épigastre  jusqu’il  l’ombilic.  En  même  temps  on 
voit,  à chaque  dilatation  de  l’artère,  la  paroi  abdominale  soulevée,  et  si  l’on  ap- 
plique l’oreille  sur  le  point  occupé  par  les  battements , on  les  trouve  forts  et 
sonores,  il  est  rare  qu’on  entende  un  bruit  anormal,  à moins  de  complication.  Si 
l’on  cherche  à circonscrire  l’artère  qui  bat  ainsi  avec  violence,  on  lui  trouve  un 
calibre  égal  dans  toute  la  partie  occupée  par  les  pulsations  exagérées.  On  voit  par 
là  que,  sauf  la  AÎolence  même  des  battements,  il  n’y  a point  désigné  physique 
important  à noter  dans  cette  affection. 

Les  sensations  incommodes  qu’éprouve  le  malade  sont  variables.  Ce  n’est  point 
une  véritable  douleur,  c’est  un  poids,  un  sentiment  de  plénitude  dans  la  région 
épigastrique;  en  un  mot,  lien  n’annonce  (pic  les  organes  soient  profondément 
altérés.  En  général,  les  sujets  ne  peuvent  point  porter  de  vêtements  serrés,  quel- 
quefois même  le  poids  des  couvertures  est  incommode. 

Il  est  une  particularité  qui  n’a  point  échappé  à Laennec,  c’est  l’augmentation  de 
tous  ces  accidents  lorsqu’il  se  développe  au  devant  de  l’aorte,  dans  l’estomac  ou 
dans  le  gros  intestin,  des  gaz  qui  distendent  leur  cavité  ; alors  les  battements 
paraissent  plus  violents,  la  paroi  abdominale  est  plus  fortement  ébranlée,  et  les 
sensations  sont  plus  incommodes.  Celte  circonstance  peut  faire  naître  quelques 
difficultés  de  diagnostic  dont  il  sera  bientôt  question. 

§ III.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Comme  toutes  les  affections  de  nature  nerveuse,  celle-ci  a une  marche  irrégu- 
lière et  une  durée  indéterminée.  On  voit  des  sujets  (pii,  pendant  de  longues  années, 
éprouvent  ces  battements  à des  intervalles  très-inégaux.  On  n’a  pas  cité  un  seul 
exemple  de  terminaison  fâcheuse  due  exclusivement  à cette  affection. 

(1)  Stokes,  Traité  des  maladies  du  cœur  et  de  l’aorte,  trad.  par  Sénar,  p.  660.  Paris,  1864. 
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§ IV.  — Diagnostic,  pronostic. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  diagnostic  pouvait  quelquefois  présenter  des 
difficultés  ; on  en  voit  un  exemple  dans  le  fait  suivant  rapporté  par  Laennec. 

« J’ai  vu,  dit-il,  il  y a environ  dix-huit  ans,  en  consultation  avec  Bayle,  une 
jeune  personne  attaquée  d’une  fièvre  pernicieuse  tierce.  En  portant  la  main  sur 
le  ventre  pour  m’assurer  si  l’épigastre  n’était  pas  douloureux,  je  trouvai,  au  bas  de 
celte  région,  une  tumeur  du  volume  du  poing,  rénitente,  donnant  des  pulsations 
fortes,  isochrones  à celles  du  pouls,  et  accompagnées  d’un  mouvement  de  dilata- 
tion générale  bien  marqué.  Bayle  répéta  l’observation,  et  nous  ne  doutâmes,  ni 
l’un  ni  l’autre,  que  la  malade  ne  fût  attaquée  d’un  anévrysme  de  l’aorte  vers  la 
hauteur  de  l’artère  cœliaque.  Nous  donnâmes  cependant  le  quinquina  pour  parer 
aux  accidents  les  plus  urgents  de  la  fièvre,  qui  fût  coupée  très-facilement.  Pendant 
plus  d’un  mois  la  tumeur  présenta  les  mêmes  battements.  La  malade,  quoique  sans 
fièvre,  restait  toujours  très-faible  et  éprouvait  beaucoup  d’agitation  nerveuse.  Ce 
ne  fut  qu’environ  six  semaines  après  la  cessation  des  accès  qu’elle  commença  à 
reprendre  des  forces  et  à se  sentir  en  pleine  convalescence,  Vers  cette  époque, 
j’examinai  de  nouveau  le  ventre,  et  je  fus  surpris  de  ne  plus  trouver  ni  la  tumeur 
ni  les  battements 'qui  existaient  encore  quelques  jours  auparavant.  Je  fis  part  de 
cette  singulière  observation  h Bayle,  qui  ne  trouva,  non  plus  que  moi,  aucun  ves- 
tige de  l’anévrysme  que  nous  avions  cru  reconnaître.  J’ai  eu  souvent  occasion  de 
revoir  et  d’examiner  le  sujet  de  celte  observation,  qui  n’a  plus  présenté  rien 
t d’analogue.  » 

On  voit  que,  si  l’on  n’examine  pas  bien  attentivement  les  sujets,  il  est  possible  de 
tomber  dans  des  erreurs.  Pour  les  éviter,  Laennec  conseille  surtout  d’avoir  égard 
au  calibre  de  l’artère.  Si  ce  calibre  est  facile  à sentir,  et  s’il  paraît  égal  dans  tous 
les  points  où  l’aorte  est  accessible  à l’exploration,  on  rejettera  l’idée  d’un  ané- 
vrysme. 

Nous  avons  vu,  (pie  la  cause  de  l’erreur  se  trouvait  ordinairement  dans  le  dé- 
veloppement de  gaz  occupant  une  cavité  située  au  devant  de  l’artère;  en  pareil 
cas,  la  percussion  fait  entendre  une  sonorité  augmentée  là  où  l’on  trouverait  de  la 
matité  s’il  s’agissait  d’une  tumeur  solide  : une  poche  anévrysmale  pleine  de.  sang 
coagulé,  par  exemple.  Par  le  même  procédé,  on  reconnaîtrait  toute  autre  tumeur 
solide  placée  au  devant  de  l’artère  non  dilatée,  et,  de  plus,  la  mobilité  de  cette 
tumeur,  la  possibilité  de  reconnaître  le  calibre  de  l’artère  sous-jacente,  viendraient  - 
lever  tous  les  doutes. 

Ou  n’a  pas  cité  un  seul  exemple  qui  prouve  que  cette  maladie  peut  par  elle- 
même  avoir  des  résultats  fâcheux.  A moins  de  complication,  elle  doit  être  rangée 
parmi  les  simples  incommodités. 

§ V.  — Traitement. 

Le  traitement  employé  par  Laennec,  et  qui  lui  a réussi,  consiste  en  un  petit  nom- 
bre de  saignées , deux  ou  trois  applications  de  sangsues  à l’anus,  et  l’usage  d’un 
régime  délayant.  Il  semble  que,  dans  une  maladie  nerveuse,  la  saignée  ne  devrait 
pas  être  généralement  indiquée  ; cependant  ce  serait  se  refuser  à l’évidence  que  de 
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ne  pas  reconnaître  les  bons  effets  de  ce  moyen.  Lacnnec  paraît  attribuer  l’amélio- 
ration à la  déplétion  que  produisent  les  émissions  sanguines  chez  des  sujets  dont  le 
système  artériel  contenait  une  trop  grande  quantité  de  sang;  mais,  quelle  (pie  soit 
l’explication,  c’est  le  fait  surtout  qu’il  importe  de  considérer.  Prendre  garde, 
dans  l’application  de  ce  traitement,  de  confondre  les  battements  exagérés  dont  il 
est  ici  question  avec  ceux  que  peuvent  présenter  les  individus  anémiques  et  les 
sujets  affectés  d’insuffisance  des  valvules  aortiques. 

Les  antispasmodiques  ont  été  naturellement  prescrits  dans  des  cas  semblables  ; 
le  musc , l’osa  fœtida , le  camphre  et  X éther  sont  les  moyens  de  ce  genre  le  plus 
fréquemment  administrés.  On  peut  prescrire  dans  ce  but  un  des  deux  lavements 
suivants  : 


X Musc 

Jaune  d’œuf 

n°  1 . 

Décocté  de  graine  de  lin . . 

. . 250  gram. 

Ou  bien  : 

Camphre 

Jaune  d’œuf 

n°  1. 

| Infusion  de  sureau 

. 250  gram . 

A l’intérieur,  on  peut  employer  les  mêmes  médicaments,  mais  V éther  est  plus 
souvent  administré.  Une  potion  éthérée,  ou  seulement  quelques  cuillerées  de  sirop 
d’éther  suffisent  quelquefois  pour  calmer  des  battements  violents. 

Lacnnec  assure  avoir  prescrit  avec  avantage  les  bains  tièdes  fréquemment  re- 
nouvelés. 

[Si  les  battements  nerveux  tirent  leur  origine  de  la  dyspepsie,  de  la  chloro-ané- 
mie, d’une  inflammation  du  tube  digestif,  on  s’attaquera  à la  cause  qui  les  aura 
provoqués.  ] 

frc  Ordonnance.  — Chez  un  sujet  qui  présente  une  certaine  réplétion  du 

système  circulatoire. 

1°  Pour  boisson,  légère  infusion  de  tilleul  édulcorée  avec  le  sirop  de  (leur 
d’oranger. 

2°  Une  ou  deux  saignées  du  bras;  applications  de  sangsues,  répétées  jusqu’à  ce 
que  les  symptômes  aient  disparu. 

3°  X Eau  distillée  de  tilleul.  ) .»  Sirop  de  gomme 30  grain. 

— de  fleur  d’oranger,  j aa  Sram-  Éther  sulfurique de  2 à U gram. 

A prendre  par  petites  cuillerées^  toutes  les  demi-heures. 

Le  soir,  un  des  deux  lavements  indiqués  plus  haut,  ou  bien  un  lavement  d’asa 
fœtida. 

h°  Un  bain  deux  ou  trois  fois  par  semaine. 

5°  Régime  doux  et  léger. 

Ue  Ordonnancé.  — Chez  un  sujet  très-irritable,  et  qui  ne  présente  point  de 

signes  de  réplétion  sanguine. 

1°  Mêmes  boissons  que  dans  l’ordonnance  précédente. 
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2°  2£  Musc 50  centigram.  Gomme  arabique 

Oxyde  de  zinc. . . . 150  centigram. 

Faites  des  pilules  de  15  centigram.,  dont  on  prendra  trois  ou  quatre  par  jour. 

3°  Asa  fœtida 8 gram. 

Dissolvez  dans: 


q.  s. 


Jaune  d’œuf - n°  1.  | Décoction  de  guimauve 250  gram. 

Pour  un  lavement  à prendre  le  soir . 

b0  Matin  et  soir,  quelques  cuillerées  de  sirop  d’éther. 

5°  Bains  et  régime  comme  dans  l’ordonnance  précédente. 

On  peut  ajouter  à ces  moyens  l’application  d’un  emplâtre  de  thériaque,  ou 
d’extrait  de  ciguë,  d’opium,  de  belladone,  à la  région  épigastrique. 

Résumé.  — Émissions  sanguines;  émollients  ; antispasmodiques,  bains;  régime 
modéré. 


ARTICLE  H. 


MALADIES  DE  L’AORTE. 


A la  rigueur,  on  devrait  faire  entrer  dans  les  affections  de  l’aorte  les  lésions  des 
valvules  sigmoïdes,  dont  nous  avons  donné  plus  haut  la  description;  mais  l’usage 
' veut  qu’on  les  rattache  aux  maladies  du  cœur.  C’est  donc  des  affections  qui  ont 
leur  siège  dans  le  vaisseau  lui-même  (pie  nous  allons  nous  occuper. 

Nous  indiquerons  rapidement  la  situation  normale  et  les  rapports  de  ce  vaisseau. 

. Les  signes  les  plus  importants  de  l’anévrysme  résultant  de  modifications  plus  ou 
moins  considérables  survenues  dans  le  calibre  de  ce  vaisseau  et  de  la  compression 
exercée  par  son  ampliation  générale  ou  partielle  sur  les  organes  voisins,  il  est  né- 
cessaire de  bien  connaître  les  points  de  contact  de  l’artère  avec  ces  organes,  pour 
apprécier  convenablement  les  symptômes  qui  s’offrent  à l’observation.  Dans  les 
fruités  d'anatomie  descriptive , on  n’a  pas  insisté  suffisamment  sur  les  conséquen- 
i ces  pathologiques  que  l’on  peut  en  déduire,  et  dans  les  traités  d'anatomie 
chirurgicale  ou  des  régions,  on  les  a présentées  principalement  sous  le  point  de 
' vue  de  la  pathologie  externe  (1). 


1°  SITUATION  ET  RAPPORTS  DE  L’AORTE  A L’ÉTAT  NORMAL. 


1°  Aorte  ascendante  et  crosse.  — On  donnait  autrefois  le  nom  de  crosse  de 
l’aorte  à toute  la  partie  de  ce  vaisseau  comprise  entre  son  origine  et  la  fin  de  sa 
courbure.  Aujourd’hui  l’on  appelle  aorte  ascendante  la  portion  qui,  de  la  sortie  du 
i cœur,  se  porte  jusqu’à  la  courbure,  et  l’on  réserve  le  nom  de  crosse  de  l'aorte  à la 
i courbure  elle-même. 

L 'aorte  ascendante,  renfermée  dans  le  péricarde  à son  origine,  sort  du  ventri- 
1 cule  gauche  derrière  l’artère  pulmonaire,  dont  elle  croise  la  direction  de  gauche 
à (b  oite,  de  telle  sorte  qu’elle  ne  devient  bien  apparente  que  dans  un  point  du 
sternum  correspondant  au  milieu  ou  au  tiers  inférieur  du  second  espace  inter- 

(1)  Voy.  Velpeau,  Traité  d'anatomie  chirurgicale.  Paris,  1837, 2 vol.  in-8.  — J.  M.  Dubrueil, 
Des  anomalies  artérielles.  Paris,  1847;  p.  21,  192  étsuiv. 
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costal.  Masquée  par  l’artère  pulmonaire  dans  toute  l’étendue  de  son  trajet,  elle  est 
en  rapport  intime  avec  cette  dernière,  à laquelle  correspond  son  grand  sinus,  ou 
sinus  antérieur  ; de  telle  sorte  qu’une  tumeur  anévrysmale  qui  aurait  son  siège 
dans  ce  point  exercerait  nécessairement  une  compression  marquée  sur  le  tronc  de 
1 artère  a sang  noir;  nous  en  citerons  plus  loin  un  exemple.  La  partie  postérieure 
de  cette  portion  correspond  à la  colonne  vertébrale,  et  est  voisine  de  l’aorte  des- 
cendante et  de  l’œsophage,  de  manière  qu’un  anévrysme  qui  occuperait  ce  point 
pourrait  comprimer  ces  canaux  et  agir  sur  la  colonne  vertébrale  ; mais  nous  n’en 
avons  pas  trouvé  d’exemples  dans  les  auteurs.  Nous  avons  observé  il  y a vingt  ans- 
un  anévrysme  de  cette  partie  qui  causait  de  très-vives  douleurs  dans  l’œsophage, 
et  vers  la  cinquième  et  la  sixième  vertèbre  dorsale. 

Plus  liant,  l’aorte  ascendante  nous  offre  une  direction  et  des  rapports  plus  im- 
portants h considérer.  Dégagée  de  l’artère  pulmonaire,  elle  monte  le  long  du  ster- 
num, occupe  la  portion  droite  de  cet  es,  et  n’est  séparée  de  lui  que  par  le  médiastin 
antérieur.  Quelquefois  elle  déborde  un  peu  le  bord  droit  du  sternum,  mais  non 
d’une  manière  considérable,  ce  qu’il  faut  avoir  présent  à l’esprit.  Elle  remonte 
ainsi  jusqu’à  un  point  correspondant  à peu  près  au  milieu  du  premier  espace  in- 
tercostal, où  commence  véritablement  la  courbure.  Dans  cette  partie  de  son  trajet, 
qui,  d’après  les  observations  que  nous  avons  rassemblées,  est,  avec  le  commence- 
ment de  la  courbure,  le  siège  le  plus  fréquent  de  l’anévrysme,  l’aorte  est  en  rap- 
port, en  avant,  d’abord  avec  l’oreillette  droite,  mais  dans  une  petite  partie  de  son 
étendue  seulement,  puis  avec  le  sternum  et  les  articulations  costo-sternales  droites. 
En  arriéré,  elle  a à peu  près  les  mômes  rapports  que  la  portion  précédente  ; 
toutefois  il  faut  remarquer  que,  située  plus  'a  droite,  elle  croise  l’origine  de  la 
bronche  droite  et  l’artère  pulmonaire  du  même  côté,  et  qu’elle  a un  rapport 
moins  immédiat  avec  la  veine  azygos.  A droite,  les  rapports  sont  tout  aussi  im- 
portants, puisque  l’aorte  est  côtoyée  par  la  veine  cave  supérieure,  qui  lui  est 
peu  postérieure.  Les  nerfs  qui  plongent  dans  la  poitrine  ne  sont  pas  avec  elle  en 
rapport  immédiat.  A gauche,  l’aorte  ascendante  se  trouve  encore  en  contact  avec 
l’artère  pulmonaire,  par  suite  du  mouvement  qu’ont  fait  ces  deux  vaisseaux  : l’ar- 
tère pulmonaire,  pour  devenir  postérieure,  d’antérieure  qu’elle  était  ; et  récipro- 
quement. Jusqu’à  présent  donc  l’aorte  se  trouve  principalement  en  contact  avec 
l’artère  pulmonaire;  c’est  dans  ce  point  que  se  rencontre  presque  toujours  l’ané- 
vrysme variqueux. 

La  crosse  ou  courbure  a pour  principal  rapport  d’être  à cheval  sur  la  trachée- 
artère,  peu  avant  la  division  de  ce  canal.  Par  sa  partie  postérieure,  et  de  plus  par 
sa  concavité  ou  son  bord  inférieur,  elle  répond  à la  trachée,  et  aussi,  quoiqu’un 
peu  moins  immédiatement,  à la  partie  droite  des  premiers  anneaux  de  la  bronche 
gauche,  au  moment  où  l’artère  va  se  placer  sur  le  côté  gauche  de  la  colonne  ver- 
tébrale, pour  devenir  descendante.  Le  bord  inférieur  de  la  courbure  est,  de  plus, 
en  rapport  avec  la  partie  la  plus  élevée  de  l’artère  pulmonaire  avant  sa  division. 
Ses  rapports  avec  le  nerf  vague  sont  moins  intimes;  mais  il  y a cette  particularité 
remarquable,  que  le  nerf  récurrent  l’embrasse  par  sa  partie  inférieure,  pour 
remonter  vers  le  larynx  en  la  contournant.  Par  sa  partie  antérieure,  la  courbure 
aortique  est  en  rapport  avec  le  sternum,  dont  elle  n’est  séparée  que  par  une 
petite  quantité  de  tissu  cellulaire,  et  son  bord  supérieur,  qui  donne  naissance  aux 
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artères  de  la  partie  supérieure  du  corps,  est  côtoyé,  dans  une  assez  grande  partie 
:1e  son  étendue,  par  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche,  qui  la  sépare  du 
creux  sus-sternal.  Remarquons,  dans  cette  disposition,  les  rapports  avec  le  ster- 
num favorables  au  développement  d’une  tumeur  externe;  le  contact  avec  le  tronc 
veineux  brachio-céphalique  favorable  à la  formation  de  l’anévrysme  variqueux,  et 
-isurtout  la  situation  de  l’artère  sur  la  trachée,  qui  rend  souvent  compte  de  la 
dyspnée  occasionnée  par  la  compression,  et  qui  favorise  l’ouverture  du  sac  ané- 
vrysmal dans  les  voies  respiratoires.  Le  commencement  de  la  courbure,  ainsi  que 
la  portion  ascendante  du  vaisseau,  n’est  pas  en  rapport  tout  à fait  immédiat  avec  le 
•poumon  droit,  tandis  que  l’extrémité  de  la  crosse  est  en  cdntact  avec  le  sommet  du 
poumon  gauche. 

2°  Aorte  pectorale  descendante.  — Cette  seconde  portion,  qui  commence  au 
i moment  où  l’artère,  après  avoir  fourni  la  sous-clavière  gauche,  se  recourbe  de  nou- 
veau pour  descendre  vers  l’abdomen,  se  trouve  à la  partie  postérieure  de  la  poitrine, 
de  telle  sorte  que  la  crosse  a une  direction  oblique  de  droite  à gauche  et  d’avant  en 
i arrière,  et  que  sa  naissance  seule  est  très-voisine  du  sternum.  Presque  immédiate- 
nment  après  son  origine,  l’aorte  pectorale  descendante  passe  derrière  la  bronche 
ggauche,  qu’elle  croise,  et  descend  le  long  du  côté  gauche  des  vertèbres,  en  se  rap- 
prochant un  peu  de  la  ligne  médiane  à mesure  qu’elle  devient  plus  inférieure.  Dans 
ce  trajet,  elle  a,  en  avant , d’abord  la  bronche  gauche  qu’elle  a contournée,  puis  le 
■péricarde;  en  arrière , la  partie  gauche  du  corps  des  vertèbres;  à droite , l'oeso- 
phage et  le  canal  thoracique,  et  plus  loin  la  veine  azygos;  à gauche,  la  plèvre  et 
le  bord  postérieur  du  poumon  gauche.  Cette  situation  est  favorable  : 1°  à la  forma- 
tion d’une  tumeur  au  côté  gauche  de  la  colonne  vertébrale  et  à la  destruction  du 
corps  des  vertèbres  et  de  la  tète  des  côtes  ; 2°  à la  compression  du  poumon  gauche 
et  à la  rupture  de  l’anévrvsme  dans  la  plèvre;  3°  à la  compression  de  l’œsophage 
dans  le  cas  où  la  tumeur  s’étendrait  à droite;  et  U0  enfin  à la  communication  de 
l’anévrysme  avec  le  péricarde. 

3°  Aorte  ventrale.  • — Elle  commence  entre  les  deux  piliers  du  diaphragme,  lieu 
où  elle  pénètre  dans  l’abdomen,  et,  suivant  le  corps  des  vertèbres  en  devenant  mé- 
diane, elle  va  se  terminer  en  se  bifurquant  au  niveau  de  la  quatrième  ou  de  la  cin- 
quième vertèbre  lombaire.  Dans  ce  trajet  elle  est  en  rapport,  en  avant  et  à gauche, 
avec  le  péritoine,  l’estomac  et  l’intestin  grêle;  en  arrière  avec  la  partie  antérieure 
du  corps  des  vertèbres,  et  à droite  avec  la  veine  cave  inférieure,  mais  non  d’une 
manière  aussi  intime  dans  toute  son  étendue.  En  haut,  les  deux  vaisseaux  ne  font 
que  marcher  côte  à côte,  tandis  qu’en  bas  l’artère  passe  sur  la  veine  au  niveau  de 
la  bifurcation.  Le  tube  digestif  doit  éprouver  l’influence  des  tumeurs  développées 
> en  avant  et  à gauche,  bien  que  leur  mobilité  ne  les  y rende  pas  aussi  sensibles  que 
Iles  autres  organes;  la  compression  de  la  veine  cave  inférieure  doit  être  la  consé- 
iquence  des  anévrysmes  développés  à droite  et  même  en  arrière,  si  le  siège  de  la 
i maladie  est  très-inférieur,  et  l’anévrysme  variqueux  est  encore  possible,  surtout 
' dans  ce  dernier  point  ; l’usure  des  vertèbres  peut  être  encore  le  résultat  de  l’ané- 
vrysme de  la  partie  postérieure,  mais  une  tumeur  dans  la  région  lombaire  doit 
se  former  difficilement,  à moins  de  circonstances  particulières. 

C est  par  ces  considérations  qu’on  s’est  rendu  compte,  dans  plusieurs  cas,  de  la 
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dyspnée,  de  la  dysphagie,  de  la  stase  sanguine,  de  l’œdème,  des  vomissements,  des 
ti  ou  blés  intestinaux,  et  même  de  la  paralysie  des  membres  inférieurs. 


2°  AORTITE  AIGUE. 


Fréquence.  — Aujourd’hui  qu’on  ne  regarde  plus  comme  des  cas  d’aortite  aiguë 
ceux  où  l’on  a trouvé  des  ulcérations,  des  incrustations,  etc.,  on  voit  bientôt  que 
cette  affection  est  très-rare.  Peut-être  cependant  l’est- elle  un  peu  moins  qu’on  ne 
pourrait  le  supposer  au  premier  abord;  car,  étant  difficile  à diagnostiquer,  et  les 
médecins  n’en  connaissant  pas  très-bien  les  symptômes,  il  est  permis  de  croire  qu’on 
en  a laissé  passer  souvent  des  cas  inaperçus. 

Causes.  — Nous  ne  savons  rien  de  positif  sur  les  causes  de  cette  maladie.  [On 
est  donc  en  droit  d’invoquer  celles  que  nous  avons  relatées  à propos  de  l’artérile, 
Mentionnons  en  outre  une  opinion  professée  par  Lebert  (1)  et  Virchow  (2)  à savoir 
que  la  dégénérescence  athéromateuse  de  l’aorte  peut  être  une  cause  provocatrice 
d’aortite  aiguë  avec  formation  d’abcès  dans  les  tuniques  externe  et  moyenne.] 
Symptômes.  — Suivant  J.  Frank,  les  symptômes  de  l’inflammation  du  système 
artériel  lout  entier,  et  principalement  de  l’aorte,  seraient  extrêmement  nombreux; 
il  en  cite,  eu  effet,  qui  ont  leur  siège  dans  toutes  les  parties  du  corps.  Mais  il  trace 
à la  fois  la  description  de  l’inflammation  aiguë  et  de  l’inflammation  chronique; 
et  il  regarde  comme  de 3 cas  d’inflammation  des  artères  les  maladies  les  plus  di- 
verses dans  lesquelles  I e système  artériel  a présenté  à l’autopsie  quelque  altération. 
Il  est  impossible  de  découvrir  la  vérité  au  milieu  de  cette  confusion.  Berlin  et 
Bouillaud  (3)  n’ont  trouvé  qu’un  seul  symptôme  qui  pût  être  rapporté  il  l’aortite 
aiguë  : ce  sont  des  pulsations  violentes  dans  le  trajet  du  vaisseau.  Mais  Bizot  a fait 
remarquer  : premièrement,  que,  dans  le  plusgrand  nombre  des  observations  citées 
par  ces  auteurs,  il  n’est  fait  mention  ni  du  pouls,  ni  des  battements  du  cœur  et  de 
l’aorte;  et,  en  second  lieu,  que,  dans  presque  tous  les  cas,  il  n’existait  autre  chose 
dans  le  vaisseau  qu’une  simple  altération  de  couleur.  Bizot  a rencontré  trois  cas 
qu’il  a cru  devoir  rapporter  à l’aortite  aiguë.  Les  sujets  de  ces  observations  étaient 
des  jeunes  gens  qui,  sans  symptômes  du  côté  du  cœur  ni  des  autres  principaux 
organes,  présentèrent  un  œdème  d’abord  fixé  aux  jambes,  puis  général,  avec  un 
mouvement  fébrile  intense,  de  Y agitation,  une  très-grande  faiblesse,  sans  douleur 
notable,  sans  altération  de  l' intelligence,  et  qui  finirent  par  succomber  sans  qu’on 
eut  découvert,  par  l’exploration,  de  causes  organiques  capables  d’expliquer  la  mon. 
A l’autopsie,  Bizot  trouva  sur  la  membrane  interne  de  l’aorte,  et  dans  une  étendue 
considérable,  une  couche  mince  de  substance  albumineuse  et  rosée.  L’auteur  a 
conclu  que  l’affection  dont  il  s’agit  est  caractérisée  pendant  la  vie  par  un  œdème 
général,  avec  un  état  fébrile  plus  ou  moins  intense,  et  après  la  mort  par  cette 
exsudation  albumineuse.  Il  n’admet  pas,  comme  les  autres  auteurs,  que  ce  que  l’on 

(1)  Lebert,  Handbuch  der  praktischen  Medicin,  t.  I,  1859. 

(2)  Virchow,  Ueher  die  akutc  Endzündung  der  Arierien  Archivfür  pathol.  Anatomie  und 
Physiologie.  Bd.  I,  S.  272. 

'3}  Berlin  et  Bouillaud,  Traitèdes  maladies  du  cœur.  Paris,  182.1,  p.  6G. 
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appelé  abcès,  ulcérations,  incrustations  de  l’aorte,  puisse  appartenir  à l’inflamma- 
ion  aiguë. 

Les  observations  de  Thierfelder  (1)  se  rapprochent  de  celles  de  Bizot  par  certains 
joints  et  s’en  éloignent  par  d’autres.  Sur  trois  sujets  qu’il  a observés,  deux  ont 
>résenlé  d’une  manière  remarquable  l’œdème  général  signalé  par  Bizot,  symptôme 
qui  n’est  pas  indiqué  chez  le  troisième;  l’état  fébrile  a été  notable  chez  tous  les 
rois,  et  dans  les  deux  cas  où  la  mort  est  survenue,  on  a trouvé  sur  la  surface  in- 
erne  de  l’aorte  l’exsudation  albumineuse.  Mais  Thierfelder  a observé,  de  plus  que 
fizot,  une  toux  très-fréquente  et  très-dure , à laquelle  il  attache  beaucoup  d’im- 
oortance  ; une  dyspnée  plus  ou  moins  considérable,  et  soit  une  chaleur  de  la  poi- 
rine,  soit  une  douleur  sous-sternale , augmentée  par  les  pulsations  de  l’aorte. 
V’eut-être,  dans  ces  cas,  la  toux  tenait-elle  simplement  à une  complication  de  bron- 
lchite,  et  la  douleur  à la  plus  grande  profondeur  de  l’inflammation  dans  les  parois 
lu  vaisseau.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’existence  des  principaux  symptômes  signalés  par 
Bizot  a été  constatée  dans  les  faits  recueillis  par  Thierfelder. 

[D’après  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  il  est  difficile  d’arriver  à connaître  au 
ouste  la  part  de  symptômes  qui  revient  à l’artérite  aiguë,  à cause  de  la  confusion  de 
cette  affection  avec  les  altérations  chroniques,  les  rougeurs  cadavériques,  les  coa- 
igulums  fibrineux,  etc.,  mais  en  s’en  tenant  rigoureusement  aux  faits  hors  de  toute 
i contestation,  à savoir  : ceux  où  l’aortite  s’est  terminée  par  suppuration,  on  con- 
state un  certain  nombre  de  phénomènes  qui  appartiennent  à la  phlegmasie  aiguë  de 
l’aorte.  Parmi  ces  cas,  et  outre  celui  d’Andral  (2)  que  Rokilansky  prétend  appartenir 
à l’athérome,  nous  trouvons  ceux  de  Virchow  (3),  de  Spengler  (li),  de  Schülzen- 
■berger  (5),  de  Rokitansky  (6),  de  E.  Leudet  (7). 

Une  fièvre  plus  ou  moins  intense  de  la  céphalalgie , de  l 'oppression,  de  la  dou- 
‘ leur  sous-sternale  ou  épigastrique  des  syncopes,  des  signes  d’ infection  purulente , 
[•tels  sont  les  symptômes  qui  sont  relatés  dans  ces  observations.] 

On  a cité  comme  des  lésions  appartenant  à l’aortite  aiguë,  l’épaississement,  le 
ramollissement  de  la  membrane  interne,  avec  une  coloration  rouge  plus  ou  moins 
loncée.  Lorsque  l’épaississement  et  le  ramollissement  se  montrent,  comme  dans  les 
cas  cités  par  Thierfelder,  on  pourrait  peut-être  les  attribuer  à l’inflammation  ; mais 
'isi  la  rougeur  se  montre  seule,  il  n’en  est  plus  de  même  : les  expériences  de  Laën- 
nec, d’Andral,  Rigot  et  Trousseau,  et  les  recherches  de  Louis,  prouvent,  en  effet, 
Mue  la  simple  rougeur  des  artères  est  presque  toujours  un  effet  cadavérique. 
[Quant  aux  cas  non  douteux  de  phlegmasie  de  l’aorte,  on  a trouvé  de  petites  col- 
lections purulentes  situées  dans  la  tunique  celluleuse  et  dont  le  pus  s’était  consécu- 
tivement fait  jour  dans  la  cavité  des  vaisseaux  après  s’être  infiltré  entre  les  tuniques 
unoyenne  et  interne.] 

(1)  Thierfelder,  Ammon’s Monatschrift,  füv  Medicin.  Leipzig,  april  1840. 

(2)  Andral,  Anatomie  pathologique,  t.  II,  p.  319. 

(3)  Virchow,  Archiv  fur pathologische  Anatomie  und  Physiologie.  1847,  t.  I,  p.  307. 

(4)  Spengler,  Archiv  fur  pathologische  Anatomie  und  Physiologie.  1852,  t.  IV,  p.  166. 

(5)  Schiitzenberger,  Gazette  méd.  de  Strasbourg,  décembre  1856. 

, (1 2 3 4 5 6 7)  Kokitansky,  Geler  einige  der  wichtigstcn  Krankheilen  der  Arterien  (Denkschr.  der 
• A.  K.  Akad.  der  l Vissensch.  Bd.  IV,  1852). 

(7)  Leudet  (E.),  De  l'aortite  terminée  par  la  suppuration  et  de  son  influence  sur  la  pro- 
duction de  P infection  purulente  ( Archiv . gên.  de  méd.,  1861,  5e  série,  t.  XVIII,  p.  575). 
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Traitement.  — On  a très-peu  fait  pour  le  traitement  de  cette  affection  obscure. 
Des  saignées,  des  applications  de  sangsues,  les  diurétiques,  la  digitale , les  opiacés 
pour  calmer  l’agitation,  ont  été  mis  en  usage  dans  les  cas  observés  par  Bizot,  mais 
sans  succès;  toutefois,  dans  un  de  ceux  qu’a  apporté  Thierfelder,  les  symptômes 
précédemment  décrits  se  sont  graduellement  dissipés  sous  l’influence  de  ces 
moyens.  Voyez  le  traitement  indiqué  dans  l’article  consacré  à la  cardite  (1). 


3°  AORTITE  CHRONIQUE  ET  LÉSIONS  A MARCHE  CHRONIQUE  DE  L’AORTE. 

Quelques  auteurs,  et  en  particulier  Bouillaud  (2),  ont  cherché  à décrire  les  signes 
de  l’aortite  chronique.  On  s’aperçoit  bientôt  qu’ils  ont  eu  en  vue  les  altérations  à 
marche  chronique , telles  que  les  ossifications,  les  dépôts  de  matière  athéroma- 
teuse, etc. , qui  se  rencontrent  assez  fréquemment  dans  les  parois  de  l’artère.  Or  : 
1°  il  est  loin  d’être  démontré,  au  moins  dans  un  très-grand  nombre  de  cas,  que  ces 
lésions  soient  dues  à l’inflammation;  et  2°  en  admettant  qu’il  en  soiL  ainsi  pour  un 
certain  nombre,  il  n’est  point  prouvé  que  ces  altérations  ne  soient  pas  tout  simple- 
ment la  trace  matérielle  d’une  inflammation  aiguë,  lésion  qui  ensuite  prend  de 
l’accroissement  sous  l’influence  d’un  travail  non  inflammatoire  et  purement  orga- 
nique. 

Signes  indiqués  par  Bouillaud  : dyspnée  au  moindre  mouvement,  palpitations, 
symptômes  de  V hypertrophie,  teint  jaune-paille,  sans  maladie  chronique  d’un 
autre  organe  et  sans  rétrécissement  des  orifices  du  cœur. 

Ces  signes,  sont  très-vagues  ; ils  ne  caractérisent  nullement  une  maladie  parti- 
culière, et  l’on  peut  dire  (pie  si,  en  effet,  il  existe  une  aortite  chronique,  elle  se 
développe  d’une  manière  sourde,  très-lente,  et  inappréciable,  au  moins  dans  l’étal 
actuel  de  la  science,  à nos  moyens  d’exploration. 

[Quant  aux  dégénérescences  de  l’aorte,  elles  sont  de  même  nature  que  celles 
des  artères  en  général  sur  lesquelles  nous  avons  insisté,  nous  n’y  reviendrons  pas  : 
Ce  sont  des  taches,  des  plaques  laiteuses,  des  ramollissements  ulcéreux,  des  tu- 
meurs athéromateuses,  des  incrustations  calcaires,  des  ossifications .] 

Quels  sont  maintenant  les  signes  auxquels  on  peut  reconnaître  ces  lésions  ? — 
C’est  là  une  question  à laquelle  il  est  bien  difficile  de  répondre.  Lorsqu’il  n’existe 
que  de  petits  foyers  soulevant  la  membrane  interne,  ou  de  simples  érosions  su- 
perficielles, il  est  très-probable  qu’il  n’y  a aucun  signe  physique.  Dans  les  cas,  au 
contraire,  où  la  face  interne  de  l’artère  est  rendue  très-rugueuse  par  sa  trans- 
formation cartilagineuse  ou  osseuse,  on  entend  un  bruit  de  souffle  qui  existe  prin- 
cipalement au  moment  de  la  dilatation  artérielle,  et  qui  suit  le  trajet  du  vaisseau. 
[Ce  bruit  pourrait  facilement  faire  croire  à une  lésion  de  l’orifice  et  des  valvules 
aortiques,  c’est  alors  que  le  tracé  sphygmographique  peut  intervenir  pour  lever  la 
difficulté.] 

Quant  à d’autres  symptômes,  il  n’en  existe  pas  de  plus  précis  que  ceux  qui  ont 
été  signalés  par  M.  Bouillaud,  et  que  nous  avons  précédemment  indiqués.  Lors- 
qu’une autre  lésion  de  l’aorte,  comme  la  dilatation,  V anévrysme,  vient  se  joindre 


(1)  Voy.  tome  III,  art.  Cardite. 

(2)  Bouillaud,  Dictionnaire  de  nvid.  et  de  chir.  prat.  Paris,  1829,  art.  Aorte. 
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ces  altérations,  elles  donnent  lieu  aux  signes  particuliers  qui  les  caractérisent,  et 
. ont  il  sera  question  plus  loin. 

On  voit  que  ces  altérations  anatomiques  ne  présentent  qu’une  importance  très- 
iible  quand  on  les  considère  sous  le  point  de  vue  de  la  pratique.  .Cependant  elles 
i méritent  l’attention  du  médecin,  sous  plusieurs  rapports.  Les  concrétions  osseuses, 
n enlevant  au  vaisseau  son  élasticité,  l’empêchent  de  réagir  sur  la  colonne  san- 
ruine  qui  le  dilate,  et  deviennent  ainsi  la  cause  de  ces  dilatations  quelquefois  énor- 
mes dont  l’aorte  est  le  siège.  [D’un  autre  côté,  c’est  le  plus  souvent  dans  l’aorte  que 
ee  forment  ces  foyers  athéromateux  dont  l’ouverture  devient  une  source  d’embolies 
et  une  cause  d’anévrysme  et  de  rupture  du  vaisseau.  Ce  sont  là  des  considérations 
tiologiques  qui  ne  sont  pas  sans  intérêt.] 

Faut-il  parler  du  traitement  de  ces  diverses  lésions?  Ce  serait  évidemment  vou- 
oir  nous  livrer  à des  considérations  purement  théoriques  et  sans  application  utile. 
'Surtout  après  ce  que  nous  avons  déjà  dit  à propos  des  lésions  chroniques  des 
irtères.  Disons  seulement  que  les  divers  moyens  palliatifs  mis  en  usage  dans  les 
lorincipales  maladies  organiques  du  cœur  doivent  trouver  leur  place  dans  ce 
traitement. 

k°  ANÉVRYSME  DE  L’AORTE  ; DIVISION. 

Morgagni,  un  des  premiers,  a insisté  sur  les  cas  bien  évidents  qui  se  sont  pré- 
sentés à son  observation,  et  sur  ceux  que  quelques  autres  médecins  de  son  époque 
>nnt  recueillis.  Depuis  lors  Corvisart,  Scarpa  (1),  Kreysig,  Bertin  et  Bouillaud, 
Laennec,  Ilope,  Hodgson,  Thurnam  (2),  [Stokes  (3),  Broca(ô),  Luton  (5)],  etc., 
mt  publié  sur  ce  sujet  des  travaux  importants. 

On  a divisé  celle  affection  en  plusieurs  espèces,  d’après  les  considérations  pure- 
ment anatomiques.  Hope  admet  les  divisions  suivantes  : 1°  Dilatation , ou  augmen- 
tation de  l’étendue  de  toute  la  circonférence  de  l’artère.  2°  Anévrysme  vrai,  ou 
dilatation  en  forme  de  sac  d’une  seule  portion  de  la  circonférence.  3°  Anévrysme 
faux,  formé  par  l’ulcération  ou  la  rupture  de  la  membrane  interne  et  moyenne,  et 
l’extension  de  l’externe  en  forme  de  sac.  On  lui  donne  le  nom  de  primitif,  lors- 
que toutes  les  membranes  sont  divisées  comme  par  une  incision,  et  de  consécutif, 
lorsqu’il  est  la  conséquence  d’une  ulcération  ou  de  la  rupture  des  membranes 
nlerne  et  moyenne.  ?i°  Anévrysme  mixte,  qui  est  la  superposition  d’un  ané- 
vrysme faux  à un  anévrysme  vrai,  c’est-à-dire  qu’après  la  dilatation  partielle  ou 
générale  des  trois  tuniques,  l’interne  et  la  moyenne  se  rompent,  et  l’externe  seule 
s’étend  en  forme  de  sac  surmontant  la  dilatation  primitive  ou  anévrysme  vrai.  Cette 
livision  est  complète  ; elle  est  assez  généralement  adoptée  ; toutefois  quelques 
mteurs  y ont  introduit  une  sous-division,  et  ont  admis,  outre  l’anévrysme  mixte 

(1)  Scarpa,  Suit’  anèurisma;  reflets,  eclosserv.  anat.-chir.  Pavia,  180-4. 

(2)  Thurnam,  On  aneurism  and  specially  spontaneous  varicose  aneurisms  and  of  the 
■iscending  aortaandsinuses  of  Valsalva  (Mcdico  chirurgical  Transactions,  2e  série,  vol.  XXIII, 
a.  323). 

(3)  Stokes,  Recherches  sur  le  diagnostic  et  la  pathologie  des  anévrysmes  ( Dublin  Journal 
ofnied.  sc.,  1834). 

(4)  Rroca,  Des  anévrysmes  et  de  leur  traitement.  Paris,  1856. 

(5)  Luton,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1865,  art. 
Aorte. 
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externe,  qui  est  celui  que  je  viens  d’indiquer,  un  anévrysme  mixte  interne  formé 
par  la  rupture  ou  l’érosion  des  membranes  moyenne  et  externe,  après  leur  disten- 
sion, par  la  hernie  de  la  membrane  interne,  qui  forme  ainsi  un  sac  anévrysmal. 

Il  est  utile  de  distinguer  la  dilatation  simple  de  l’anévrysme  par  la  formation 
d’un  sac,  car  plusieurs  symptômes  et  la  gravité  de  la  maladie  diffèrent  dans  ces 
deux  espèces.  Nous  rechercherons,  s’il  existe  réellement  des  moyens  propres  à les 
faire  distinguer  pendant  la  vie,  au  moins  à une  certaine  époque  de  l’affection. 

Nous  consacrerons  un  article  particulier  à Y anévrysme  variqueux,  dû  à la  com- 
munication de  l’aorte  avec  l’artère  pulmonaire,  les  cavités  droites  du  cœur,  ou 
une  grosse  veine.  Nous  décrirons  séparément  les  anévrysmes  de  la  portion  ascen- 
dante de  l’aorte  pectorale,  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents  ; ceux  de  la 
portion  descendante , et  ceux  del 'aorte  abdominale. 

5°  ANÉVRYSMES  DE  LA  PORTION  ASCENDANTE  DE  L’AORTE  PECTORALE  (1). 

Ce  sont  ceux  qui  ont  été  étudiés  avec  le  plus  de  soin,  sans  doute  parce  qu’ils 
donnent  lieu  à des  symptômes  plus  faciles  à distinguer  que  les  autres,  et  aussi 
parce  qu’ils  se  sont  offerts  le  plus  souvent  à l’observation.  D’après  Thurnam,  le 
siège  ordinaire  des  anévrysmes,  dans  la  portion  ascendante  de  l’aorte,  se  trouve 
dans  les  sinus  de  Valsalva  et  vers  la  crosse.  Les  autres  observateurs  avaient  dès 
longtemps  reconnu  la  vérité  de  ce  fait  ; cependant  il  y a des  exceptions  remarqua- 
bles à cette  règle,  et  nous  citerons  entre  autres  un  cas  observé  par  Louis,  dans 
lequel  le  siège  de  l’anévrysme  se  trouvait  immédiatement  au-dessus  des  valvules 
sigmoïdes. 

§ I.—  Définition,  synonymie,  fréquence. 

Dans  son  acception  la  plus  large,  ce  mot  doit  s’appliquer  à toute  dilatation 
notable  du  vaisseau  avec  ou  sans  rupture  de  ses  membranes.  L’anévrysme  vari- 
queux, dans  quelques  cas,  ne  saurait  entrer  dans  cette  définition,  et  c’est  une 
raison  de  plus  pour  lui  donner  une  place  à part. 

L’anévrysme  de  l’aorte  ascendante,  en  particulier,  est  celui  qui  occupe  une 
partie  du  vaisseau  comprise  entre  son  origine  et  le  point  où,  après  avoir  fourni 
l’artère  sous-clavière  gauche,  il  descend  dans  la  profondeur  de  la  poitrine. 

Cet  anévrysme  n'est  pas  très- fréquent,  si  on  l’envisage  d’une  manière  absolue  ; 
mais  si  on  le  compare  aux  autres  anévrysmes  des  artères  internes,  on  reconnaît 
que  sa  fréquence  relative  est  considérable.  Si,  en  effet,  nous  recherchons  la  pro- 
portion des  anévrysmes  de  l’aorte  ascendante  dans  les  observations  que  nous  avons 
réunies,  nous  trouvons,  sur  27  cas  dans  lesquels  l’autopsie  a été  pratiquée,  et  qui 
indiquent  le  lieu  précis  où  siégeait  l’anévrysme,  17  fois  cette  lésion  dans  la  portion 
ascendante  ou  dans  la  crosse  ; en  sorte  que,  d’après  ces  faits,  l’anévrysme  siège 
aux  points  qui  viennent  d’ôtre  indiqués  presque  dans  les  deux  tiers  des  cas.  [Dans 
les  tableaux  fournis  par  Crisp  (2)  on  ne  trouve  mis  en  opposition  que  les  ané- 
vrysmes de  l’aorte  thoracique  et  ceux  de  l’aorte  abdominale  ; il  y a 175  cas  des 

(1)  Pour  éviter  les  divisions  trop  multipliées,  nous  comprenons  sous  ce  titre  la  portion 
ascendante  proprement  dite  et  la  crosse. 

(2)  Crisp,  loc.  cit. 
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premiers  contre  59  cas  des  seconds  sur  un  total  de  235  cas  mentionnés.  Un  relevé 
intrepris  par  A.  Luton  (1)  nous  fait  connaître  que  sur  un  chiffre  de  86  observa- 
ions,  l’anévrysme  occupait  la  crosse  de  l’aorte  56  fois,  l’aorte  thoracique  19  fois 
>t  l’aorte  abdominale  21  fois.] 

§ H.  — Causes. 


Les  causes  des  diverses  espèces  d’anévrysmes  de  l’aorte  ne  [présentent  pas  de 
grandes  différences.  Nous  allons  en  faire  uneexposition  générale.  Nous  indiquerons, 
•hemin  faisant,  à quelle  espèce  appartiennent  plus  particulièrement  les  causes 
rraumatiques. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Des  recherches  exactes  n’ont  point  été  faites  sur 
n'influence  de  Y hygiène,  de  la  constitution,  des  professions,  etc,  ; aussi  n’est-ce 
iqu’indirectement  que  l’on  peut  arriver  à quelque  présomption  sur  l’action  de  ces 
:auses.  Déjà  Hodgson  (2)  avait  noté  que,  sur  63  cas,  la  maladie  s’était  présentée 
',66  fois  chez  les  hommes,  et  7 fois  seulement  chez  les  femmes.  Dans  les  cas  que 
n ions  avons  rassemblés,  on  trouve  la  proportion  suivante  : sur  29  cas,  25  hommes 
ü't  5 femmes.  Ces  résultats  ne  diffèrent  pas  sensiblement,  et  prouvent  que  l’in- 
[iiluence  du  sexe  masculin  est  extrêmement  notable.  On  pourrait  déjà  en  conclure 
: i [ u e des  exercices  violents,  les  excès  de  régime,  Y abus  des  liqueurs  alcooliques, 
auxquels  se  livrent  plus  particulièrement  les  hommes,  sont  des  causes  prédispo- 
santes assez  efficaces.  [Lancisi  affirme  que  sur  100  anévrysmes  développés  sponta- 
îément  il  en  a vu  plus  de  50  sur  des  goulus  et  des  ivrognes.] 

On  arrive  au  même  résultat  par  d’autres  considérations.  Quoique  Lassus  ait 
■prétendu  le  contraire,  il  est  démontré,  par  les  observations  de  Bizot  et  par  les 
recherches  inédites  de  Louis,  que  les  altérations  des  parois  artérielles  sont  aussi 
trfréquentes  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Or,  comme  l’existence  de  ces  altéra- 
i ions  est  une  condition  favorable  au  développement  des  anévrysmes,  il  en  résulte 
qque  l’on  devrait,  si  le  genre  de  vie  n’avait  pas  une  grande  influence,  trouver  l’ané- 
urysme  aussi  fréquemment  chez  le  sexe  féminin  que  chez  le  sexe  masculin,  et  l’on 
'vient  de  voir  qu’il  n’en  est  rien.  Les  conditions  hygiéniques  ont  donc  une  influence 
i évidente  sur  la  production  de  cette  maladie. 

On  a encore  rangé  parmi  les  causes  prédisposantes  : Y hypertrophie  active  du 
tcœur,  dans  laquelle  le  sang,  étant  poussé  avec  violence  dans  l’artère,  tend  inces- 
samment à la  dilater;  les  mouvements  violents  et  répétés;  les  grands  e /forts 
musculaires  ou  respiratoires  ; en  un  mot,  tout  ce  qui  accélère  considérablement 
la  respiration.  Tout  porte  à croire  que  ces  causes  ont  une  grande  puissance. 

Il  existe  dans  l’aorte  elle-même  certaines  conditions  organiques  qui  favorisent 
e développement  de  l’anévrysme.  Bizot,  ayant  remarqué  (jue,  dans  les  cas  de  dila- 
tation considérable  sans  tumeur  anévrysmale  proprement  dite,  les  membranes  in- 
terne et  moyenne  présentaient  des  plaques  cartilagineuses  et  osseuses  en  très- 
grande  quantité,  en  a tiré  celte  conséquence,  que  le  défaut  d’élasticité  des  parois 
le  l’aorte  et  l’impossibilité  de  revenir  sur  elles-mêmes  après  leur  dilatation  étaient 
ha  cause  incessante  de  la  dilatation  dont  il  s’agit.  Hodgson  avait  déjà  fait  la  même 


(1)  Luton,  Nouveau  Dictionnaire  de  méd.  et  de  cliir.  pratiques,  1865,  t.  II,  art.  Aorte 
(anévrysmes  de  1'),  page  756. 

(2)  Hodgson,  Traité  des  maladies  des  artères  et  des  veines,  traduit  par  Breschet.  Paris, 
'1819. 
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remarque,  et,  dans  les  faits  de  dilatation  que  nous  avons  sous  les  yeux,  l’état  du 
vaisseau  était  tel  qu’il  vient  d’ètre  indiqué.  L’altération  des  parois  artérielles,  en 
l’absence  des  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  se  trouvent  les  hommes, 
n’est  pas  ordinairement  suffisante  pour  produire  l’anévrysme  vrai,  et  récipro- 
quement. 

On  ne  trouve  pas  de  considérations  semblables  pour  expliquer  le  développement 
de  l 'anévrysme  partiel  vrai  ; l’existence  de  cet  anévrysme,  porté  du  moins  à un 
assez  haut  degré,  présente  des  doutes  sérieux. 

Les  destructions  partielles  des  membranes  interne  et  moyenne,  dues  aux  alté- 
rations décrites  plus  haut,  sont  les  conditions  organiques  qui,  jointes  aux  con- 
ditions hygiéniques  déjà  mentionnées,  préparent  le  plus  souvent,  si  ce  n’est  tou- 
jours, la  formation  de  Y anévrysme  faux.  Lorsque  ces  membranes,  et  surtout  la 
moyenne,  qui  est  sans  contredit  la  plus  forte,  la  plus  résistante  et  la  plus  élastique, 
sont  détruites  plus  ou  moins  complètement,  l’effort  latéral  du  sang  se  fait  sentir  sur 
la  portion  du  vaisseau  affaiblie,  et  détermine  la  formation  du  sac  anévrysmal. 

Corvisart,  ayant  trouvé,  dans  deux  cas,  de  petites  tumeurs  siégeant  sur  l’aorte 
pleines  d’une  matière  semblable  au  caillot  fibrineux  des  anévrysmes,  et  séparées  de 
l’intérieur  du  vaisseau  par  une  membrane  semblable  à la  membrane  interne,  avait 
pensé  que,  dans  ces  cas,  la  destruction  des  parois  de  l’aorte  ayant  eu  lieu  de  dehors 
en  dedans,  n’avait  respecté  que  cette  dernière  membrane,  et  il  en  avait  conclu  que 
l’anévrysme  faux  pouvait  se  former  de  cette  manière  : car,  dit-il,  si  la  membrane 
interne  avait,  par  suite  des  progrès  de  la  maladie,  été  elle-même  perforée,  le  sac 
anévrysmal  se  serait  ainsi  trouvé  formé.  Corvisart  avait  été  trompé  par  les  appa- 
rences. On  a vu,  en  effet,  que  rien  n’était  plus  rapide,  en  pareil  cas,  que  la  forma- 
tion d’une  fausse  membrane  simulant  parfaitement  la  membrane  interne  de  l’artère. 
Bizot  en  a décrit  un  exemple  remarquable.  Chez  les  sujets  observés  par  Corvisart, 
l’ouverture  anévrysmale,  après  avoir  été  produite  comme  dans  les  cas  ordinaires, 
et  après  la  formation  de  caillots  fibrineux,  avait  été  oblitérée  par  une  de  ces  fausses 
membranes  qui  en  avait  imposé  à l’observateur. 

La  proximité  où  se  trouve  l’aorte  ascendante  de  l’organe  qui  lance  le  sang  dans 
son  intérieur,  l’effort  direct  qu’elle  en  éprouve,  l’existence  des  sinus  aortiques,  la 
courbure  de  l’aorte,  sont  autant  de  circonstances  que  l’on  doit  naturellement 
regarder  comme  favorisant  le  développement  des  anévrysmes,  et  l’observation,  ainsi 
qu’on  l’a  vu,  vient  confirmer  cette  manière  de  voir,  puisque  cette  partie  du  vais- 
seau est  beaucoup  plus  fréquemment  que  toutes  les  autres  le  siège  de  cette  lésion. 

11  est  une  lésion  qui  favorise  tout  spécialement  la  dilatation  générale  de  l’aorte  : 
c’est  le  rétrécissement  ou  l’oblitération  de  ce  vaisseau  dans  un  point  pins  ou  moins 
éloigné  de  son  origine.  La  partie  située  en  deçà  de  ce  point  présente  alors  un  calibre 
souvent  très-considérable  (voy.  Orlitération  de  l’aorte). 

2°  Causes  occasionnelles. — ■ Il  est  impossible,  dans  un  grand  nombre  des  obser- 
vons particulières,  de  saisir  les  causes  qui  ont  pu  déterminer  la  formation  de 
l’anévrysme.  Dans  Vi  cas  que  nous  avons  rassemblés,  nous  n’en  trouvons  que  11 
qui  nous  donnent  quelques  renseignements;  en  voici  le  relevé.  Dans  10  cas  d’ané- 
vrysme faux  de  l’aorte  ascendante,  nous  trouvons  trois  fois  des  violences  exté- 
rieures : un  coup  sur  la  poitrine , une  chute  de  cheval , le  passaye  d'une  roue  de 
voiture  sur  le  thorax.  Chez  un  autre  sujet,  les  premiers  signes  évidents  de  l’ané- 
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rysme  se  sont  produits  au  moment  d’un  mouvement  brusque.  Chez  d’autres,  un 
/fort  violent  pour  soulever  un  fardeau  ou  éviter  une  chute  a été  immédiatement  ou 
nesque  immédiatement  suivi  des  premiers  symptômes.  Un  sujet  se  plaignit  d’avoir 
les  rhumes  fréquents. , et  peut-être  sera-t-on  tenté  d’attribuer  aux  efforts  de  la 
oux  le  même  effet  qu’aux  efforts  musculaires  dont  il  vient  d’être  question  ; toute- 
’ois  les  symptômes  ne  se  sont  pas  manifestés  brusquement,  comme  dans  les  cas  pré- 
cédents. 

Un  douzième  sujet  attribuait  sa  maladie  à la  fatigue  et  aux  chagrins-,  mais  ce 
fait  isolé  n’a  point  une  grande  importance. 

Lorsque  l’on  voit,  immédiatement  après  une  chute  ou  une  violence  extérieure, 
apparaître  les  battements  de  l’aorte,  une  tumeur  dans  la  poitrine,  etc. , on  ne  peut 
oas  douter  que  ces  causes  n’aient  donné  lieu  h la  formation  d’un  sac  anévrysmal  ; 
mais  on  se  demande  si  déjà  il  n’existait  point  un  commencement  d’anévrysme,  et 
si  la  cause  traumatique  a fait  autre  chose  que  lui  donner  une  brusque  extension, 
un  produisant  la  rupture  de  la  membrane  moyenne  dilatée,  ramollie,  en  partie 
détruite.  C’est  ce  qui  ne  paraît  pas  douteux  dans  un  certain  nombre  de  cas  où 
[déjà,  depuis  longtemps,  les  sujets  étaient  d’une  faible  santé,  avaient  des  palpita- 
tions, de  la  dyspnée,  se  fatiguaient  facilement,  étaient  sujets  à des  congestions 
sanguines,  etc.  Chez  d’autres,  au  contraire,  tels  que  celui  qui  éprouva  les  premiers 
•symptômes  de  la  maladie  après  avoir  eu  la  poitrine  comprimée  sous  une  roue  de 
uvoiture,  la  santé  avait  été  bonne  jusqu’au  moment  de  l’accident,  et  l’on  est  disposé 
à admettre,  dans  ce  cas,  l’existence  d’un  véritable  anévrysme  traumatique. 

§ III.  — Symptômes. 

1°  Dilatation  de  l’aorte  ascendante.  — On  s’est  borné  à dire  qu’en  pareil 
uas  la  circulation  n’était  pas  troublée,  et  que  la  lésion  n’occasionnait  d’accidents 
Lque  par  son  volume  et  par  la  compression  qu’elle  exerçait  sur  les  organes  voisins. 
IDans  deux  cas  de  dilatation  simple  (1),  où  les  symptômes  ont  été  décrits  d’une 
mnanière  assez  complète,  voici  les  seuls  signes  que  nous  ayons  trouvés  : la  maladie 
edurait  depuis  longtemps  ; il  existait  dans  le  trajet  de  l’aorte  un  bruit  de  souffle  au 
ppremier  temps  dans  un  cas,  et  un  frémissement  cataire  aux  deux  temps  dans  l’au- 
tre. Ce  dernier  bruit  avait  son  maximum  dans  le  troisième  espace  intercostal  droit, 
à côté  du  sternum.  On  voyait  chez  ce  sujet  un  soulèvement  marqué  de  la  poitrine 
aà  chaque  diastole  artérielle,  dans  le  point  qui  vient  d’être  indiqué,  ainsi  que  dans 
les  creux  post-claviculaires.  Le  pouls  était  plus  faible  à gauche  qu’à  droite.  Il  y 
avait  chez  l’autre  malade  une  dyspnée  considérable;  la  face  était  violette,  et  l’on 
observait  les  signes  d’une  asphyxie  lente.  Ce  dernier  eut,  à plusieurs  reprises,  une 
i expectoration  de  crachats  sanguinolents,  et  cependant  le  pouls  était  régulier,  sans 
(accélération,  et  conservait  sa  force  normale. 

Les  signes  précédents  doivent-ils  être  considérés  comme  appartenant  en  propre 
•ià  la  dilatation  simple?  Non;  car  nous  les  retrouverons  dans  les  autres  espèces.  Joints 
ià  l’absence  de  toute  tumeur,  ils  peuvent  servir  à faire  diagnostiquer  celle  espèce 
ikl’anévrysme,  moins  grave,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  que  celles  dont  il  nous 
i reste  à parler. 

(1)  L’un  d’eux  nous  a été  communiqué  par  Cossy,  alors  interne  des  hôpitaux,  et  aujour- 
d'hui médecin  en  Suisse,  qui  l’a  recueilli  dans  le  service  de  Louis. 

Valleix,  5e  édit. 
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Sac  anévrysmal. — Serait-il  possible,  d’après  les  symptômes,  de  découvrir, 
pendant  la  vie,  quelle  est  l’espèce  de  l’anévrysme  soumis  à l’observation?  Nous 
verrons  à l’article  Lésions  anatomiques  que  l’anévrysme  vrai  n’a  jamais  qu’une 
très-petite  étendue,  et  que  le  plus  souvent  il  ne  pe  ut  donner  lieu  à aucun  signe. 
Dans  quelques  cas,  on  a admis  l’existence  de  cet  anévrysme,  quoique  le  sac 
anévrysmal  fût  considérable  ; mais  nous  avons  vn  plus  liant  combien  de  doutes 
s’élèvent  sur  ce  fait.  Après  avoir  présenté,  pendant  un  temps  assez  considé- 
rable, des  palpitations  au  moindre  mouvement  et  une  difficulté  notable  de  respi- 
rer, un  sujet  offrit  les  symptômes  suivants  : oppression,  orthopnée;  battements 
simples  très-forts,  avec  un  bruit  de  souffle  sous  la  clavicule  droite;  battements 
très-forts  de  toutes  les  artères  superficielles  dans  tout  leur  trajet;  frémisse- 
ment vibratoire  à la  partie  antérieure  de  la  poitrine  dans  les  derniers  jours  de  la 
maladie;  pouls  petit  au  bras  gauche;  dur,  large,  vibrant  au  bras  droit; 
régulier  et  sans  fréquence  ; gonflement  des  jugulaires  avec  battements  isochrones 
à ceux  du  pouls;  face  livide,  bouffie;  sueur  froide  ; infiltration  des  deux  mem- 
bres du  côté  gauche  et  du  bras  droit;  toux,  crachats  visqueux,  râles  muqueux 
(Bouillaud  (1). 


2°  Anévrysme  faux  de  l'aorte  ascendante.  — Début.  — Suivant  que  la 
maladie  se  forme  tout  à coup  par  suite  d’une  violence  extérieure,  ou  qu’elle  se 
produit  graduellement  par  suite  des  lésions  des  membranes  de  l’aorte,  le  début 
est  très- différent.  Dans  le  premier  cas  (et  nous  n’examinons  ici  que  les  faits  dans 
lesquels  la  maladie  a été  produite  par  une  cause  traumatique  chez  des  sujets  anté- 
rieurement bien  portants,  du  moins  en  apparence),  il  se  développe  dans  la  poitrine 
une  douleur  plus  ou  moins  vive;  la  respiration  est  gênée,  les  battements  de  l’artère 
sont  pénibles,  et  enfin,  au  bout  d’un  certain  temps,  tous  les  signes  de  l’anévrysme 
se  manifestent.  Chez  un  sujet  il  survint,  dès  le  second  jour  après  l’accident,  des 
troubles  notables  de  la  circulation;  chez  d’autres  ce  ne  fut  qu’au  bout  d’un  temps 
plus  long.  Dans  le  second  cas , il  y a,  pour  ainsi  dire,  deux  temps  dans  le  début  : 
l’un  lent  et  graduel,  qui  résulte  du  travail  interne  par  lequel  se  produit  un  com- 
mencement d’anévrysme  partiel  ou  une  dilatation  générale;  et  l’autre  brusque,  qui 
coïncide  avec  la  formation  d’une  tumeur  ordinairement  considérable,  produite  par 
la  rupture  des  membranes  interne  et  moyenne,  et  souvent  apparente  en  peu  de 
temps  à l’extérieur.  On  constate,  à ce  moment  de  la  maladie,  les  mêmes  signes  que 
dans  le  début  traumatique. 

Symptômes.  — La  douleur  n’est  mentionnée  que  dans  huit  des  cas  que  nous 
avons  rassemblés,  et  qui  la  présentaient  d’une  manière  plus  ou  moins  notable.  Lu 
seule  fois  elle  était  bornée  à la  région  précordiale,  mais  le  plus  souvent  elle  siégeait 
à l’épaule  droite,  où  elle  était  parfois  très-intense  [elle  peut  donner  lieu  à l’ensemble 
des  symptômes  rapportés  à I’Angine  de  poitrine  (Voy.  tome  I)].  Chez  quelques 
sujets  elle  consistait  dans  un  élancement  qui  s’irradiait  dans  le  côté  droit  du  cou  et 
de  la  poitrine.  D’autres  se  plaignaient  de  douleurs  à l’épigastre,  dans  l’hypochondre 
gauche  et  dans  les  lombes;  mais  il  est  difficile  de  s’assurer  si  ces  douleurs  étaient 
réellement  occasionnées  par  l’anévrysme,  ou  si  elles  n’étaient  que  de  simples  com- 


(I)  Bouillaud,  Mémoire  sur  le  diagnostic  de  l’anévrysme  de  l’aorte  (Archives  générales  de 
médecine,  1823,lre  série,  t.  III,  p.  549). 
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blications.  Robert  Law  (1)  regarde  comme  un  caractère  des  plus  importants  une 
douleur  incessante,  très-aiguë,  avec  sensation  de  pesanteur  et  élancements.  Il  y a 
de  l’exagération  dans  cette  opinion.  Dans  un  cas  que  nous  avons  actuellement  sous 
les  yeux,  l’anévrysme  n’a  donné  lieu , pendant  quatre  ans,  qu’a  un  seul  symptôme: 
uœ  douleur  lancinante  s’irradiant  dans  les  nerfs  du  cou,  de  l’épaule  et  du  bras 
gauche,  qui  a été  pendant  longtemps  prise  pour  une  névralgie. 

Auscultation.  — Les  bruits  qui  se  produisent  dans  l’intérieur  de  la  poitrine  ont 
été  décrits  avec  beaucoup  de  soin  dans  les  articles  généraux  ; mais  dans  les  obser- 
vations, ces  signes  importants  n’ont  généralement  pas  été  indiqués  d’une  manière 
(satisfaisante.  D’après  les  auteurs,  on  entend  sous  le  sternum,  et  suivant  le  trajet 
l’une  ligne  qui  remonterait  de  la  base  du  cœur  vers  l’articulation  sterno-clavicu- 
airc  droite,  un  bruit  fort,  éclatant,  isochrone  aux  battements  du  pouls,  et  coïn- 
cidant avec  un  soulèvement  étendu  de  la  poitrine.  Un  bruit  semblable  n’a  été 
(.signalé  que  chez  six  sujets  parmi  ceux  dont  nous  avons  rassemblé  les  observations  : 
nais  sans  doute  il  l’aurait  été  plus  souvent  si  l’auscullation  avait  été  convenablement 
oratiquée.  [C’est  un  véritable  bruit  de  pulsation , selon  Bellingham  (2);  il  est  tou- 
ours  double  dans  l’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte.  Ces  deux  bruits  ressemblent 
beaucoup  à ceux  du  cœur  : ils  constituent  ce  que  l’on  peut  appeler  les  bruits  nor- 
maux de  l’anévrysme].  Parmi  les  bruits  anormaux,  le  bruit  de  souffle  et  le  fré- 
missement cataire  sont  les  plus  importants  à étudier.  Le  premier  a été  signalé  chez 
ix  sujets,  dont  trois  présentaient  des  tumeurs  externes  bien  plus  propres  à faire 
liagnostiquer  l’anévrysme  de  l’aorte  que  tout  autre  signe.  [Il  ne  faut  pas  oublier, 
comme  le  remarque  Stokes  (3),  que  le  souille  peut  manquer  dans  l’anévrysme  de 
'aorte  thoracique,  et  qu’il  est  des  cas  où  l’on  ne  rencontre  que  le  bruit  de  puisa— 
ion  simple  ou  double.  D’un  autre  côté  le  bruit  de  souille  peut  émaner  du  cœur, 
'est  ce  qui  arrive  lorsqu’un  anévrysme  faux  ou  vrai  se  complique  d’une  altération 
les  valvules  aortiques.  Les  bruits  de  soulDe  sont  aussi  généralement  doubles  et 
remplacent  souvent  les  bruits  de  pulsation  plutôt  qu’ils  ne  s’ajoutent  h eux.  C’est 
e premier  bruit  qui  est  le  plus  ordinairement  ainsi  remplacé  par  un  murmure.] 
Ouant  au  frémissement  cataire  ou  vibratoire,  il  a été  mentionné  dans  cinq  cas,  et 
i :e  bruit  était  non-seulement  entendu  à l’aide  du  stéthoscope,  mais  encore  sensible 
. i la  main.  C’est  vers  le  bord  droit  du  sternum,  au-dessus  de  la  troisième  côte,  que 
rces  bruits  ont  leur  siège  principal  Dans  un  cas  que  nous  avons  observé  en  1848, 
1 y avait  un  bruit  musical  entendu  à une  grande  distance  de  la  poitrine,  et  ayant 
ieu  au  second  temps. 

Percussion.  — Dans  ciuq  cas,  et  notamment  dans  un  qui  a été  recueilli  par 
lope,  on  a trouvé  une  matité  complète  sous  le  sternum,  remontant  vers  le  côté 
troit  de  la  poitrine,  et  remarquable  surtout  en  dehors  du  sternum,  entre  la 
leuxième  et  la  troisième  côte. 

Lorsqu’il  n existe  point  encore  de  tumeur,  il  importe  d’examiner  avec  soin  la 
orce  des  battements  ou  V impulsion  de  l’artère.  [On  sent  par  la  palpation  en  dehors 
le  l’endroit  où  se  perçoivent  les  pulsations  du  cœur,  un  second  centre  de  batte- 
ments; il  semble,  comme  le  dit  Stokes,  qu’il  y ait  deux  cœurs  dans  la  poitrine. 

(1)  Robert  Law,  Dublin  Journal  of  mal.  sc. , mai  1844. 

(2)  Bellingham,  Dublin  medical  Press,  t.  XIX,  1848;. 

(3)  Stokes,  Traité  des  maladies  du  cœur  et  de  l’aorte,  traduit  par  Sénac,  1864. 
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Le  second  centre  d’impulsion  se  montre  soit  au-dessus,  soit  à droite,  soit  à gauche 
de  remplacement  du  cœur.  Lorsque  la  tumeur  se  place  derrière  le  cœur  elle  con- 
fond ses  battements  avec  ceux  de  cet  organe,  c’est  alors,  suivant  Hope,  qu’il  \ 
aurait  une  double  impulsion  saccadée  particulière  à ce  cas.] 

En  même  temps  que  ces  symptômes  se  manifestent,  on  constate,  dans  les  cas  où 
il  existe  une  tumeur,  comme  dans  ceux  où  il  ne  s’en  est  point  encore  formé,  l 'ab- 
sence du  bruit  respiratoire  dans  un  point  plus  ou  moins  étendu  du  côté  droit  de  la 
poitrine.  Elle  a ordinairement  son  maximum  auprès  du  sternum  et  dans  le  troi- 
sième espace  intercostal.  Toutefois  son  siège  varie  suivant  le  lieu  occupé  par  la 
poche  anévrysmale.  Nous  verrons  plus  loin  ce  qui  arrive  lorsqu’il  existe  une  com- 
pression des  bronches  ou  de  la  trachée. 

Tumeur  externe.  — A une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie,  il  sur- 
vient, dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  une  tumeur  qui  vient  lever  tous  les 
doutes  sur  l’existence  de  l’anévrysme.  Sur  quatorze  cas  dans  lesquels  des  détails 
suffisants  ont  été  donnés,  neuf  fois  la  tumeur  s’est  produite.  Elle  varie  beaucoup 
pour  la  grosseur.  Quelquefois  c’est  une  simple  voussure  occupant  un  espace  com- 
pris entre  la  troisième  et  la  première  côte  ; c’est  là  son  premier  degré.  Plus  sou- 
vent, au  moment  où  on  l’examine,  elle  se  présente  sous  la  forme  d’une  élévation 
circonscrite,  arrondie  et  sans  changement  de  couleur  à la  peau.  Dans  les  observa- 
tions citées  par  Dusol  et  Legroux  (1),  elle  faisait  une  saillie  de  2 à lx  centimètres; 
mais  quelquefois  elle  acquiert  des  dimensions  bien  plus  considérables.  C’est  ainsi 
que  dans  une  observation  de  Rosinus  Lentilius  (2)  elle  avait  acquis  le  volume  d’une 
tète  d’enfant,  et  que  dans  une  autre,  rapportée  par  'Wagner  (3),*  elle  avait  la  gros- 
seur d’une  mamelle  de  femme. 

C’est  par  degrés  que  la  tumeur  acquiert  ce  développement.  Cependant  on  l’a 
\ue,  à certains  intervalles,  et  ordinairement  à la  suite  d’efforts  considérables  ou  de 
grandes  fatigues,  faire  tout  à coup  des  progrès  rapides  qui  s’arrêtaient  ensuite  sous 
l’influence  du  repos.- 

Le  siège  de  cette,  tumeur , lorsqu’elle  est  peu  volumineuse,  se  trouve  ordinaire- 
ment au  niveau  du  troisième  ou  du  second  espace  intercostal  ; elle  est  alors  sans 
changement  de  couleur  à la  peau,  et  présente  soit  une  fluctuation  obscure,  soit  une 
assez  grande  dureté.  Lorsqu’elle  a acquis  un  développement  considérable,  elle  oc- 
cupe une  grande  étendue  du  côté  droit  de  la  poitrine,  depuis  la  clavicule  jusqu’au 
niveau  de  la  quatrième  côte.  Alors  elle  peut  être  bosselée,  comme  nous  en  avons 
trouvé  un  exemple  dans  les  observations,  cl,  par  suite  de  ses  progrès,  la  peau 
devient  amincie,  violacée,  et  quelquefois  finit  par  se  rompre. 

A quelque  époque  qu’on  examine  la  tumeur,  on  y trouve  des  pulsations  larges, 
occupant  toute  son  étendue,  et  visibles  à l’œil.  Cependant  il  y a des  degrés  assez 
marqués  dans  l’intensité  de  ces  pulsations,  ce  qui  dépend  de  la  plus  ou  moins 
„-rande  abondance  des  caillots  solides  qui  se  forment  dans  l’intérieur  du  sac  ané- 
vrvsmal.  Lorsqu’elle  est  molle  et  qu’elle  présente  une  fluctuation  sensible,  comme 
dans  deux  des  cas  cités  par  Dusol  et  Legroux,  elle  est  réductible,  au  moins  en 

(1)  Dusol  et  Legroux,  Essai  su>'  tes  effets  de  l’acétate  de  plomb  dans  le  traitement  des 
anévrysmes  de  l’aorte  (Archives  gèn.  de  méd.,  3e  série,  1839,  t.  V,  p.  443). 

(2)  Rosinus  Lentilius,  Ephem.  natur.  curios.,  centuria  1,  ann.  i,  p.  188. 

(3)  Wagner,  Misccllan.  natur.  curios.,  dec.  3,  ann.  v et  vi. 
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partie  ; et  si  alors,  comme  c’est  le  cas  ordinaire,  il  y a déperdition  de  substance 
dans  les  os  qui  forment  la  paroi  thoracique,  on  peut  sentir,  en  la  réduisant,  la 
mobilité  de  ces  os,  l’ouverture  qui  résulte  de  leur  perforation,  et  parfois  un  peu  de 
crépitation. 

Si  l’on  ausculte  la  tumeur  ou  les  parties  voisines,  on  entend  ordinairement  un 
bruit  sonore,  clair,  correspondant  au  premier  temps  des  mouvements  du  cœur,  et 
j parfois  aussi  des  bruits  anormaux,  tels  que  le  bruit  de  souffle , le  bruit  de  rouet , 
de  râpe,  un  bruit  musical , etc.  Malheureusement,  il  n’est  qu’un  petit  nombre 
d’observations  qui  renferment  des  détails  suffisants  à cet  égard,  et  dans  ce  petit 
nombre  nous  trouvons  les  bruits  anormaux  tantôt  au  premier,  tantôt  au  second 
temps,  et  tantôt  à l’un  et  à l’autre,  sans  qu’il  soit  possible  de  dire  rien  de  précis 
cet  égard. 

Barker(l)  a rapporté  deux  cas  dans  lesquels,  selon  lui,  il  n’y  avait  ni  batte- 
unents  ni  bruits  anormaux  (2).  Le  rédacteur  des  Archives  générales  de  méde- 
cine(3)  a fait  remarquer,  avec  raison,  que  ces  signes  ont  échappé  à l’investigation, 
ou  qu’ils  ont  peut-être  été  regardés  comme  étant  de  trop  peu  d’importance. 

Qu’il  y ait  ou  non  une  tumeur  externe,  la  respiration  est  plus  ou  moins  altérée. 

I Dans  les  observations  que  nous  avons  rassemblées,  il  n’v  a qu’une  seule  exception 
à cette  règle.  Une  dyspnée  ordinairement  violente,  continue,  mais  offrant  des 
exacerbations  marquées,  commence  avec  les  premiers  symptômes,  et  va  ensuite  en 
i augmentant.  Souvent  elle  est  portée  jusqu'à  l’orthopnée,  et  les  malades  ne  peuvent 
pas  se  tenir  dans  le  décubitus  horizontal.  Chez  quelques  sujets  la  respiration  est  sif- 
flante, et  parfois  on  les  croirait  atteints  d’un  accès  d’asthme.  Lorsque  la  gêne  de  la 
i respiration  est  parvenue  à ce  degré,  il  y a en  même  temps  une  oppression  marquée 
i qui  se  fait  sentir  le  plus  souvent  dans  la  partie  moyenne  de  la  poitrine.  C’est  dans 
i la  production  de  ce  symptôme  que  la  compression  des  organes  voisins  joue  peut- 
i être  le  plus  grand  rôle.  Nous  avons  sous  les  yeux  une  observation  d’anévrysme 
çiyant  son  siège  immédiatement  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes,  et  faisant  saillie 
i i la  fois  à droite  et  en  avant,  de  sorte  que  la  compression  s’exercait  directement 
• air  le  tronc  de  l’artère  pulmonaire.  Dans  la  poche  anévrysmale  qui  était  d’une 
•tendue  considérable,  puisqu’elle  avait  environ  kl  millimètres  de  profondeur  et 
> centimètres  de  diamètre,  on  ne  trouvait  pas  de  caillots;  d’où  il  résultait  néces- 
sairement que  la  compression  devait  s’exercer  avec  violence  à chaque  contraction 
lu  cœur,  à chaque  ampliation  de  l’artère  dilatée  ; que  le  cours  du  sang  dans  Par- 
ère pulmonaire  était  alors  considérablement  gêné,  et  que  le  sang  devait  stagner 
finis  les  poumons.  Or,  chez  ce  sujet,  les  accès  de  dyspnée,  au  moins  vers  les  der- 
îiers  temps  de  la  maladie,  étaient  si  violents  et  si  fréquents,  qu’il  n’avait  aucun 
opos,  était  désespéré,  et  désirait  la  mort. 

La  toux  est  loin  d’être  rare  dans  l’anévrysme  de  l’aorte  ascendante.  La  plupart 
lies  observateurs  signalent  ce  symptôme,  sur  lequel  la  compression  de  la  trachée, 
l ies  bronches  et  du  poumon  a une  notable  influence  ; mais  il  y a de  très-grandes 

(1)  Barker,  Two  cases  of  aneurism  in  which  there  was  neither  pulsation  nor  abnormal 
ou nd  (London  med.  çhir.  Transactions,  London,  1865,  t.  XXVIII,  p.  597). 

(2)  Barker,  Observation  de  deux  anévrysmes  de  l’aorte  dans  lesquels  il  n’y  avait  ni  batte- 
nents  ni  bruits  anormaux  ( Archives  de  mëd .,  1866,  6°  série,  t.  XII.  p.  205). 

(3)  Numéro  d'octobre  186G,  même  volume,  p.  208. 
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différences  dans  sa  fréquence  et  dans  son  intensité.  Chez  quelques  sujets  elle  est 
rare,  légère  et  sèche  ; chez  d’autres,  au  contraire,  elJe  est  fréquente,  intense,  dou- 
loureuse, et  s’accompagne  de  crachats  ordinairement  muqueux.  Dans  le  tiers  des 
cas  environ,  les  malades  ont  eu  quelques  hémoptysies  peu  abondantes,  et  consistant 
le  plus  souvent  dans  quelques  crachats  teints  de  sang.  Lorsqu’il  s’agira  de  la  ter- 
minaison de  la  maladie,  nous  dirons  un  mot  des  cas  assez  rares  dans  lesquels  l’on-  t 
verture  de  l’anévrysme  dans  la  trachée-artère , détermine  une  hémorrhagie 
foudroyante,  dont  Corvisarl  et  Hope  ont  cité  des  exemples. 

I. 'auscultation  des  voies  respiratoires  ne  fait  entendreordinairement  qu’un  peu 
de  râle  muqueux;  mais  lorsque  la  tumeur  comprime  une  grosse  bronche,  il  peut  ] 
arriver  un  phénomène  qui  mérite  d’être  signalé.  On  a trouvé,  en  pareil  cas,  une  g 
absence  complète  de  la  respiration,  sans  augmentation  ni  diminution  de  sonorité  à I 
la  percussion,  dans  les  points  où  allait  se  rendre  la  bronche  comprimée.  C’est  sur-  J 
tout  lorsqu’une  compression  semblable  a lieu  que  la  dyspnée  a une  intensité  ex- 
trême; lorsqu’elle  porte  sur  la  trachée,  la  suffocation  est  complète,  et  le  malade  , 
succombe  dans  un  état  d’asphyxie.  [Aux  phénomènes  résultant  delà  compression 
d’une  bronche,  on  ajoutera,  dit  Stokes,  l’expansion  inégale  du  thorax  pendant  l’in- 
spiration, l’absence  de  la  vibration  vocale  reconnue  par  l’application  de  la  main  sur 
la  poitrine,  et  enfin  le  rétrécissement  des  parois  thoraciques  : rétrécissement  unilaté- 
ral et  semblable  à celui  qui  succède  à la  résorption  d’un  empyème.] 

Si  l’anévrysme  comprime  un  des  nerfs  récurrents,  il  peut  en  résulter  Vextinc-  r 
tien  de  voix.  Banks  (1)  cite  un  cas  de  ce  genre.  Cette  compression  ayant  déterminé  î 
V atrophie  des  muscles  du  larynx  du  côté  correspondant,  le  malade  offrait  une  alté- 
ration particulière  de  la  voix  ; c’était  une  raucité  avec  extinction.  [Potain  (2)  a pré- 
senté à la  Société  médicale  des  hôpitaux  une  pièce  anatomique  relative  à un  cas|( 
semblable.  Le  nerf  récurrent  gauche,  aplati,  écrasé  entre  la  tumeur  et  la  trachée,  1 
ne  contenait  plus  que  du  tissu  fibreux  sans  tubes  nerveux  reconnaissables.  Par  suite,  1 
les  muscles  du  larynx  qui  en  dépendent,  c’est-à-dire  les  muscles  du  côté  gauche,  I 
à l’exception  des  crico-thyroïdiens  qui  sont  animés  par  le  nerf  laryngé  supérieur,  l 
avaient  subi  la  dégénérescence  graisseuse.  La  tumeur  anévrysmale,  en  l’absence  de 
signes  caractéristiques,  avait  pu  être  diagnostiquée  pendant  la  vie  au  moyen  du 
laryngoscope.] 

On  a beaucoup  parlé  de  l’état  du  pouls  dans  l’anévrysme  de  l’aorte,  et  l’on  a cité  ± 
comme  un  des  signes  les  plus  constants  l’inégalité  des  pulsations  des  deux  artères  }' 
radiales,  l’intermittence  du  pouls,  son  défaut  d’isochronisme  avec  les  battements  du 
cœur;  mais  malheureusement  les  observations  manquent  trop  souvent  de  détails 
sur  ce  point  important.  Dans  celles  que  nous  avons  rassemblées,  il  n’en  est  quel 
onze  qui  en  fassent  mention,  et  les  résultats  de  leur  analyse  sont  très-variables.  1 
Ainsi  nous  avons  trouvé  le  pouls  intermittent  une  seule  fois;  faible,  concentré  oui 
imperceptible,  trois  fois;  présentant  un  défaut  d’isochronisme,  cest-à-dire  battant  , 
sensiblement  plus  tard  que  le  cœur,  une  fois;  fort  et  vibrant  a droite  et  faible  al 
gauche,  une  fois;  et  enfin  régulier,  présentant  sa  largeur  ordinaire,  en  un  mot,  al 

(1)  Banks,  Dublin  quarterly  Journ.  of  med.,  août  1851. 

(2)  Potain,  Anévrysme  de  l’aorte  diagnostiqué  au  laryngoscope  [Gazette  hebdomadaire  i e 2) 
médecine  et  de  chirurgie,  septembre  18(35,  n°  35). 
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l’état  normal,  cinq  fois.  [Marey  (1)  indique  un  cas  d’anévrysme  de  l’origine  de 
l’aorte  qui  avait  anéanti  lejiouLs  dans  toutes  les  artères  à la  fois.]  On  voit  par  ce 
relevé  que  les  signes  tirés  de  l’état  du  pouls  n’ont  pas  une  valeur  aussi  grande  qu’on 
l’a  supposé.  Toutefois  le  défaut  de  rigueur  dans  les  observations  ne  permet  d’avan- 
cer cette  proposition  que  d’une  manière  provisoire.  Dans  les  observations,  nous 
n’avons  trouvé  aucun  rapport  entre  l’étendue  de  l’anévrysme  et  l’état  particulier  du 
; pouls. 

État  des  veines.  — Sept  fois  seulement  on  les  a trouvées  tendues  au  cou,  à la 
; poitrine,  et  même  à l’abdomen.  Dans  quatre  de  ces  cas,  on  a constaté  à l’autopsie 
une  compression  des  grosses  veines  ou  une  altération  notable  de  l’orifice  auriculo- 
\ ventriculaire  droit,  qui  rendait  compte  de  cet  état  de  la  circulation  veineuse.  Il 
i est  très-possible  que,  dans  la  plupart  des  autres  cas,  ou  n’ait  pas  fait  mention  de 
. ces  vaisseaux,  parce  qu’ils  étaient  à l’état  naturel.  Nous  avons  eu  sous  les  yeux  un 
i malade  qui  avait  un  anévrysme  de  la  fin  de  la  crosse  avec  tumeur  externe,  et  chez 
1 lequel  il  s’est  produit  un  réseau  de  veines  dilatées  sur  la  partie  antérieure  de  la 
I poitrine  et  de  l’épaule  gauche.  Cette  lésion,  duc  manifestement  à la  compression 
de  la  veine  mammaire,  n’a  pas  été  signalée  par  les  auteurs. 

La  face  est  ordinairement  vultueuse,  bouffie;  les  lèvres  sont  violettes;  en  un 
i mot,  il  existe  une  congestion  veineuse  évidente.  Sur  treize  cas  dans  lesquels  il  est 
fait  mention  du  faciès,  il  se  présentait  dix  fois  avec  ces  caractères;  dans  les  trois 
autres,  la  face  était  naturelle  ou  seulement  remarquable  par  sa  pâleur.  C’est  dans  les 
anévrysmes  les  plus  volumineux,  dans  ceux  qui  présentent  une  tumeur  saillante 
à l’extérieur,  et  dans  lesquels  la  circulation  veineuse  est  très-gênée,  par  suite  de  la 
compression,  qu’on  remarque  principalement  cet  état  de  la  face. 

L 'infiltration  des  extrémités  est  beaucoup  moins  fréquente.  Dans  huit  cas  où 
il  en  est  fait  mention,  elle  manquait  complètement  trois  fois,  et  dans  les  autres  elle 
lavait  rarement  acquis  un  degré  très-considérable.  C’est  par  les  extrémités  infé- 
rieures et  par  la  face  qu’elle  avait  commencé.  Une  fois  seulement  il  y avait  une 
, (accumulation  peu  considérable  de  sérosité  dans  la  poitrine,  et  les  parois  de  l’ab- 
domen étaient  infiltrées.  On  voit  que  l’anasarque  est  bien  moins  notable  dans  cette 
t affection  que  dans  les  cas  de  rétrécissement  des  orifices  du  cœur. 

Il  est  rare  que  quelques  signes  d 'anxiété  ne  se  joignent  pas  à ceux  qui  viennent 
d’être  indiqués;  il  y a ordinairement  de  Y insomnie,  parfois  des  réveils  en  sursaut. 
Chez  quelques  sujets  on  a noté  des  étourdissements , des  vertiges,  de  la  stupeur, 
mais  ces  cas  sont  assez  rares,  soit  que  les  auteurs  n’aient  pas  fixé  leur  attention  sur 
ce  point,  soit  que  ces  symptômes  aient  réellement  manqué.  Pereira  (d’Orléans)  a 
insisté  principalement  sur  les  syncopes  auxquelles  sont  sujets  les  malades  (2).  Il 
■pense  que  la  formation  de  caillots,  de  concrétions  sanguines  s’accumulant  au  ni- 
veau des  parois  dilatées,  n’est  pas  étrangère  à ces  syncopes.  Chez  un  sujet  il  y a 
eu,  vers  la  fin  de  la  maladie,  un  véritable  délire,  et  un  autre,  qui  avait  une  dilata- 
tion simple  de  l’aorte,  a été  pris  d’une  aliénation  mentale.  Un  petit  nombre  a 
présenté  une  céphalalgie  tantôt  continue,  tantôt  revenant  par  intervalles.  Ces 
ssymptômes  n’ont  qu’une  valeur  secondaire. 

(1)  Marey,  toc.  cit. 

(2)  A.  Pereira,  Deux  observations  d' anévrysme  à la  crosse  de  l’aorte,  suivies  de  quelques 
remarques  sur  le  diagnostic  des  dilatations  aortiques  commençantes  ( Archives  gén.  de 
méd.,  1845,  4e  série,  t.  VIII,  p.  305). 
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Du  côté  des  voies  digestives  on  n’a,  dans  la  plupart  des  cas,  rien  trouvé  de  remar- 
quable. Lorsque  la  tumeur  anévrysmale  comprime  fortement  la  trachée,  on  conçoit, 
que  la  compression  puisse  se  faire  sentir  sur  l’œsophage  et  rende  la  déglutition 
difficile  : c’est  un  fait  que  nous  n’avons  pas  trouvé  dans  les  observations;  mais 
nous  l’avons  observé  tout  récemment  chez  un  malade  qui  ne  présentait  pas  de  tu- 
meur à l’extérieur.  Le  passage  des  aliments  et  même  des  boissons,  causait  une 
très-vive  douleur,  dans  un  point  correspondant,  à peu  près  au  milieu  de  la  hau- 
teur du  sternum.  La  perte  de  l’appétit  dans  deux  cas,  de  la  constipation  dans  un 
autre,  un  peu  de  diarrhée  chez  un  quatrième  sujet,  tels  sont  les  symptômes  peu 
importants  qu’ont  présentés  les  voies  digestives,  qui  n’offrent  ordinairement  d’alté- 
rations fonctionnelles  qu’à  une  époque  avancée  de  la  maladie. 

Parmi  les  congestions  locales  que  l’on  observe  quelquefois  dans  le  cours  de 
l’anévrysme  de  l’aorte,  mentionnons  celle  du  foie , mais  elle  est  beaucoup  plus  rare 
([uc  dans  les  affections  du  cœur  et  surtout  dans  le  rétrécissement  des  orifices, 
puisqu'elle  n’a  été  observée  qu’une  seule  fois  sans  lésion  concomitante  de  l’organe 
central  de  la  circulation. 

Dans  les  cas  où  le  développement  de  l’anévrysme  a lieu  à la  partie  postérieure 
de  l’artère,  la  trachée,  les  divisions  de  l’artère  pulmonaire,  les  grosses  veines  de  la 
poitrine,  l’œsophage,  peuvent  être  comprimés,  et  il  en  résulte  une  dyspnée  intense, 
une  difficulté  notable  de  la  respiration,  de  la  déglutition,  et  une  stase  considérable 
du  sang  veineux.  Lorsque  la  tumeur  se  développe  latéralement,  le  poumon  est 
refoulé  et  comprimé,  et  enfin,  lorsqu’elle  prend  son  accroissement  en  avant,  il 
faut  avoir  égard  au  point  de  l’artère  où  l’anévrvsme  existe.  Si  c’est  en  bas,  le  tronc 
même  de  l’artère  pulmonaire  est  comprimé,  comme  dans  l’observation  citée  p.  197. 
Si  le  siège  de  la  lésion  est  plus  élevé,  les  cartilages  des  côtes  sont  soulevés,  le  ster- 
num est  aminci  ou  détruit,  et  la  tumeur  se  produit.  Quelquefois,  lorsque  l’ané- 
vrysme occupe  la  crosse  même  de  l’aorte,  les  pulsations  se  font  sentir  vers  la  partie 
supérieure  du  sternum.  Tout  dépend  du  siège  de  la  tumeur,  et  il  est  facile  de 
prévoir  les  effets  qu’elle  produit. 


ldi 

d; 


§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 


La  marche  de  la  maladie  est  ordinairement  difficile  à suivre  dans  les  premiers 
temps.  Le  plus  souvent  lente  et  sourde,  elle  est  quelquefois  très-rapide,  comme  on 
en  voit  des  exemples  dans  les  cas  où  le  développement  de  la  maladie  a succédé  a 
un  accident.  Il  arrive  assez  souvent,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  fait  remarquer, 
qu’après  avoir  marché  lentement,  l’affection  prend  un  accroissement  rapide,  dont 
l’apparition  d’une  tumeur  à la  partie  antérieure  de  la  poitrine  donne  le  signal. 
Dès  ce  moment,  les  symptômes  sont  beaucoup  plus  faciles  a suivre,  et  vont  plus  ou 
moins  rapidement  en  augmentant,  à moins  que  le  traitement  ne  vienne  entraver 

leur  progrès.  . 

La  terminaison  de  l’anévrysme  de  l’aorte  est  le  plus  souvent  fatale  ; toutefois  i| 
résulte  d’un  certain  nombre  des  observations  que  nous  avons  rassemblées,  que  la 
maladie  ne  doit  pas  être  regardée  comme  désespérée.  Parmi  ces  faits,  il  faut  citci 
ceux  qui  ont  été  rapportés  par  Dusol  et  Lcgroux.  L’apparition  d une  tumeur  cii- 
conscrite,  saillante,  réductible,  fluctuante,  avec  des  battements  isochrones  au  pouls, 
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démontrait  jusqu’à  l’évidence  l’existence  de  l’anévrysme.  Or  on  vit  cette  tumeur 
diminuer  peu  à peu,  à mesure  que  les  autres  symptômes  se  dissipaient,  et  finir 
par  disparaître  entièrement.  Albertini  et  quelques  autres  auteurs  ont  cité  égale- 
ment quelques  exemples  de  guérison. 

Durée.  — Elle  est  de  plusieurs  années,  car  nous  n’avons  pas  trouvé  un  seul 
cas  où  il  fut  démontré  qu’elle  eût  parcouru  toutes  ses  périodes  en  moins  de  deux 
ans.  11  est  même  à remarquer  que,  dans  les  cas  où  l’anévrysme  est  dû  à une  vio- 
lence extérieure,  c’est  lentement  que  les  symptômes  se  développent  après  les  pre- 
miers temps  de  la  maladie. 

11  est  un  accident  qui  peut  abréger  les  jours  du  malade,  c’est  l 'ouverture  du  sac 
anévrysmal , soit  dans  l’intérieur  de  la  poitrine,  soit  dans  un  des  canaux  qui  com- 
muniquent avec  l’extérieur,  soit  à la  surface  du  corps  même,  accident  qui  donne 
ordinairement  lieu  à une  hémorrhagie  foudroyante.  En  pareil  cas,  la  promptitude 
de  la  mort  dépend  de  la  plus  ou  moins  grande  étendue  de  l’ouverture.  Lorsque 
celle-ci  est  petite,  tortueuse,  plus  ou  moins  obstruée  par  des  caillots,  l’hémorrha- 
gie est  peu  abondante  et  peut  se  reproduire  plusieurs  fois  avant  que  le  malade 
succombe.  On  en  trouve  un  exemple  remarquable  dans  l’observation  rappor- 
tée par  Wagner.  La  tumeur  volumineuse  que  portait  le  malade  fut  une  pre- 
mière fois  ouverte  avec  une  lancette  par  un  chirurgien  ignorant;  l’ouverture  étant 
peu  considérable,  il  ne  sortit  que  quelques  jets  de  sang  ; puis  la  plaie  se  cicatrisa, 
et,  chose  remarquable,  la  tumeur  diminua  plus  que  ne  le  comportait  la  petite 
quantité  de  sang  perdu.  En  outre,  le  sujet  éprouva  un  soulagement  marqué  ; aussi 
plus  tard,  se  trouvant  de  nouveau  en  proie  à des  symptômes  intenses,  il  enfonça 
lui-même  une  épingle  dans  la  tumeur,  de  manière  à en  porter  la  pointe  de  tous 
côtés.  11  sortit  du  sang  vermeil,  et  cette  fois  en  assez  grande  quantité;  néanmoins 
l’hémorrhagie  s’arrêta  encore,  mais  la  plaie  ne  se  ferma  pas  complètement.  Enfin, 
la  tumeur  s’étant  rompue  spontanément  à l’extérieur,  il  s’en  échappa  d’abord  une 
grande  quantité  de  caillots,  puis  du  sang  pur,  et  le  malade  ne  tarda  pas  à succomber. 
Les  exemples  de  cette  terminaison  par  rupture  de  l’anévrysme  à la  surface  du  corps 
sont  heureusement  rares  ; on  est  prévenu  de  l’imminence  de  l’accident  par  l’amin- 
cissement de  la  peau,  la  saillie  circonscrite  qui  se  forme  au  sommet  de  la  tumeur, 
la  couleur  violacée  qu’elle  prend  dans  ce  point,  et  son  ramollissement.  Lorsque  la 
tumeur  se  rompt  dans  la  trachée,  il  survient  une  hémoptysie  souvent  foudroyante, 
comme  dans  le  cas  rapporté  par  H.W.  Gooch(l),  médecin  de  l’hôpital  de  Kent  et  de 
Canterbury  : Un  homme  atteint  d’anévrysme  de  l’aorte  fut  pris  tout  à coup  d’une 
violente  quinte  de  toux  ; le  sang  fût  lancé  en  énorme  quantité  par  la  bouche,  et  le 
malade  périt  instantanément.  Cette  hémorrhagie  est  au  contraire  quelquefois  lé- 
gère et  prolongée.  Dans  ce  dernier  cas,  la  perforation  est  étroite  et  obstruée.  L’hé- 
morrhagie dans  la  cavité  des  plèvres  s’annonce  par  les  signes  violents  d’une  de 
ces  pleurésies  causées  par  une  perforation , et  sur  lesquelles  nous  sommes  entré 
plus  haut  dans  d’assez  grands  détails. 

Quelquefois  la  tumeur  se  rompt  en  même  temps  dans  deux  conduits  ou  deux 
cavités  : ainsi  on  trouve  dans  un  journal  espagnol  (2),  un  cas  d’ouverture  d’un 

(1)  Gooch,  Provincial  med.  and.  surg.  Journal , 18  février  1852. 

(2)  La  Facultad,  1847. 
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énorme  anévrysme  de  l’aorte  dans  l’œsophage  et  dans  l’estomac,  et  Fuller  (1)  a 
cité  un  cas  d’anévrysme  de  l’aorte  qui  s’est  ouvert  à la  fois  dans  la  trachée  et  dans 

I œsophage.  Il  y eut  deux  hémoptysies  et  une  hématémèse.  La  seconde  hémoptysie 
fut  plus  abondante  que  la  première  et  emporta  la  malade.  [Enfin  la  mort  peut 
armer  par  inanition  occasionnée  par  la  compression  de  l’œsophage,  par  gangrène 
pulmonaire  due  à la  compression  des  artères  nourricières  du  poumon.  Il  faut 
remarquer,  avec  Stokes,  que  la  mort  peut  survenir  subitement  sans  douleurs  d’au- 
cune espèce,  et  sans  qu’il  y ait  rupture  du  sac.  ] 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  ont  été  étudiées  avec  soin.  Elles  diffèrent  suivant  qu’il 
n’existe  qu’une  simple  dilatation,  ou  qu’il  y a un  véritable  sac  anévrysmal.  Dans  le 
premier  cas,  une  grande  étendue  de  l’aorte  ascendante,  ou  bien  un  point  circon- 
scrit qui  se  rencontre  le  plus  souvent  vers  la  crosse,  présente  un  calibre  d’un  dia- 
mètre beaucoup  plus  considérable  que  dans  l’état  normal.  Ou  a dit  que,  dans  les 
cas  de  dilatation  générale,  le  diamètre  de  l’aorte  pouvait  devenir  double  et  môme 
triple  de  ce  qu’il  est  dans  l’état  normal;  mais  cette  dernière  évaluation  me  paraît 
exagérée.  Dans  les  observations  citées,  nous  n’avons  point  trouvé  d’exemples  d’une 
dilatation  aussi  considérable  occupant  une  grande  étendue  de  l’aorte  ascendante. 
C’est  surtout  lorsque  la  dilatation  occupe  un  point  circonscrit,  que  l’augmentation 
est  portée  au  plus  haut  degré. 

L’artère  dilatée  prend  une  forme  anormale;  elle  est  ordinairement  fusiforme; 
quelquefois  elle  a l'apparence  d’un  sac;  rarement  elle  est  cylindrique,  et  les  limites 
de  la  partie  dilatée  ne  se  terminent  pas  d’une  manière  brusque.  On  a cité  des 
exemples  dans  lesquels  le  vaisseau  présentait  des  renflements  et  des  sinuosités,  ce 
qui  a fait  donner  à ces  cas,  par  G.  Breschet  (2),  le  nom  de  varices  anévrysmales . 

On  ne  peut  pas  dire  que,  dans  cette  espèce  d’anévrysme,  les  membranes  interne 
et  moyenne  sont  toujours  rompues,  mais  on  les  trouve  toujours  plus  ou  moins 
profondément  altérées;  l’interne  est  recouverte  de  plaques  cartilagineuses,  éraillée, 
usée  en  beaucoup  d’endroits,  et  la  moyenne  est  chargée  de  dépôts  athéromateux, 
d’ossifications,  etc.  Ces  lésions  favorisent  la  dilatation  du  vaisseau  en  s’opposant  à 
la  systole  artérielle. 

Dans  d’autres  circonstances  on  trouve,  à une  plus  ou  moins  grande  hauteur, 
une  poche  dont  la  capacité  varie  beaucoup.  Tantôt,  elle  peut  à peine  admettre  le 
doigt;  tantôt,  elle  présente  un  volume  énorme,  et  constitue  ces  tumeurs  que  nous 
avons  vues  plus  haut  comparées  à une  mamelle  de  femme  ou  à une  tête  d enlant. 

II  est  rare  que  l’anévrysme  prenne  un  aussi  grand  accroissement. 

Lorsque  le  sac  anévrysmal  est  encore  très-petit,  il  a un  orifice  presque  aussi 
considérable  cpie  le  fond,  et  il  est  formé  par  la  membrane  moyenne  et  la  mem- 
brane externe  dilatées;  la  membrane  interne  est  seule  rompue,  mais  ordinairement 
la  membrane  moyenne  présente  une  perte  de  substance  plus  ou  moins  considé- 
rable. Plus  tard,  les  altérations  qui  occupaient  cette  dernière  font  des  progrès 
jusqu’à  ce  qu’elle  soit  entièrement  détruite;  alors  l’anévrysme  augmente  rapide- 
ment, et  est  uniquement  formé  par  la  membrane  externe,  ou  plutôt  par  la  gaine 

(1)  Fuller,  London  medical  Gazette,  janvier  1847. 

(2)  Brescliet,  Mém.  chir.  sur  différentes  espèces  d’anévrysmes.  Paris,  1834,  in-a°  a\ec 
planches. 
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celluleuse,  qui  se  laisse  énormément  distendre.  C’est  dans  ces  cas  que  la  tumeur 
repousse  en  avant  la  paroi  pectorale,  occasionne  l’ossification  des  cartilages,  puis 
leur  absorption  lente,  ainsi  que  celle  du  sternum,  et  que  le  fond  de  la  tumeur 
vient  faire  saillie  au-dessous  de  la  peau. 

L’ouverture  du  sac  anévrysmal  varie  beaucoup  en  étendue.  Elle  est  ordinairement 
arrondie,  et  autour  d’elle  l’aorte  est  plus  ou  moins  profondément  altérée  par  les  pro- 
ductions particulières  précédemment  décrites.  Dans  le  cas  cité  page  197,  la  mem- 
brane moyenne,  entièrement  détruite  dans  toute  l’étendue  du  sac,  formait  autour 
de  l’orifice  un  bourrelet  saillant. 

En  suivant  attentivement  la  membrane  interne  jusqu’au  bord  de  l’ouverture,  on 
voit  manifestement  la  solution  de  continuité  qu’elle  a subie;  mais,  ainsi  que  nous 
en  avons  déjà  dit  un  mot  plus  haut,  il  peut  arriver  qu’une  fausse  membrane  se 
développe  dans  la  cavité  de  l’anévrysme  lui-même,  et  semble  se  continuer  avec 
une  membrane  pareille  qui  tapisse  l’intérieur  de  l’artère.  On  pourrait  croire  alors 
à l’existence  d’un  anévrysme  vrai,  c’est-à-dire  avec  dilatation  des  trois  tuniques; 
mais  les  recherches  de  Bizot  ont  fait  reconnaître  la  cause  de  l’erreur.  C’est  sans 
doute  une  fausse  membrane  de  ce  genre  qui  a fait  croire  à l’existence  de  l’ané- 
vrysme mixte  interne,  ou  cinevrysma  herniusum  de  quelques  auteurs. 

Dans  l’intérieur  du  sac,  et  surtout  lorsque,  avec  une  grande  capacité,  il  a une 
ouverture  peu  étendue,  on  trouve  une  quantité  ordinairement  considérable  de 
caillots  de  consistance  variable.  Ces  caillots  sont  disposés  en  couches  concentri- 
ques dont  l’organisation  diverse  annonce  les  différentes  époques  de  formation. 
Les  plus  externes,  fermes,  d’une  grande  consistance,  d’aspect  fibrineux,  et  plus 
ou  moins  décolorés,  sont  aussi  les  plus  anciens;  à mesure  qu’on  s’avance  du  côté 
de  la  cavité  artérielle,  la  consistance  du  coagulum  diminue,  la  coloration  aug- 
mente, et  enfin  on  trouve  des  caillots  noirâtres  de  nouvelle  formation.  Laennec  a 
compté  jusqu’à  trente-deux  de  ces  couches  fibrineuses.  Quelquefois  la  poche  ané- 
vrysmale 11e  contient  que  du  sang  fluide.  C’est  ce  qui  avait  lieu  dans  le  cas  cité 
page  197.  Lorsqu’il  en  est  ainsi,  la  compression  exercée  par  la  tumeur  doit  être 
nécessairement  intermittente,  et  11c  se  faire  sentir  qu’au  moment  de  la  diastole 
artérielle. 

Le  plus  souvent  on  ne  trouve  qu’un  seul  sac  anévrysmal.  Quelquefois,  au  con- 
traire, 011  en  rencontre  plusieurs,  à des  hauteurs  variables  et  de  grosseurs  diverses. 
Dans  un  cas  remarquable,  Corvisarta  vu  deux  tumeurs  anévrysmales  superposées, 
dont  l’une,  plus  petite,  adhérait  par  un  collet  rétréci  à celle  qui  prenait  naissance 
sur  l’artère.  Cet  auteur  avait  décrit  de  petites  tumeurs  pleines  de  la  matière  fibri- 
neuse du  sang,  et  séparées  de  l’intérieur  de  l’aorte  par  une  simple  membrane  sem- 
blable à la  membrane  interne.  N’est-cc  point  là  un  mode  de  guérison  de  l’ané- 
vrysme plutôt  qu’au  commencement  de  tumeur  anévrysmale,  comme  le  croyait 
cet  auteur? 

O11  voit  quelquefois  l’anévrysme  de  l’aorte  présenter  des  dispositions  toutes  par- 
ticulières. Thielmann  Schmidt  (1)  a vu  un  anévrysme  de  l’aorte  venir,  à travers 
l’oreillette  droite,  former  une  poche  sacciforme  jusque  dans  le  ventricule,  en  pas- 
sant dans  la  valvule  tricuspide.  On  comprend  quelle  gène  cette  disposition  devait 

(1)  fhielmann  Schmidt,  Schmidt' s Jahrb.  eler  gesammten  Mcdizin.  Leipzig,  1845. 
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apporter  a la  circulation,  l’orifice  auriculo-ventriculaire  étant  complètement 
bouché. 

I <u  fois  1 anévrysme  est  disséquant , ce  qui  est  moins  fréquent  dans  l’aorte  des- 
cendante que  dans  l’aorte  ascendante. 

Mac.  Donnel  (1)  en  a cité  un  cas  remarquable  en  ce  que,  au  bout  du  trajet 
de  1 anévrysme,  la  tunique  celluleuse  ayant  été  elle-même  perforée,  le  sang  s’épan- 
cha dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  celte  tunique  au  feuillet  séreux  détaché  du 
péricarde. 

# Quelquefois  l’anévrysme  disséquant  se  prolonge  très-loin  dans  l’aorte  descen- 
dante. Thompson  (2)  en  a observé  un  cas  des  plus  remarquables  par  son  étendue, 
puisqu  on  pouvait  suivre  le  trajet  du  sang  depuis  un  point  situé  à un  demi-pouce 
île  la  valvule  sigmoïde  postérieure,  jusque  dans  l’abdomen,  au  niveau  des  artères 
rénales. 


§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Il  est  important  pour  le  diagnostic  de  distinguer  la  simple  dilatation  de  l’aorte, 
ainsi  que  le  développement  d’un  sac  anévrysmal  à l’intérieur  de  la  poitrine,  de 
I anévrysme  avec  tumeur  externe.  Le  diagnostic  offre,  en  effet,  d’assez  grandes 
difficultés  dans  les  deux  premiers  cas,  et  est  au  contraire  facile  dans  le  dernier. 

Dilatation  de  l'aorte.  — Battements  forts,  soulevant  la  paroi  thoracique  au 
coté  droit  du  sternum,  dans  le  troisième  espace  intercostal  et  au-dessus;  bruit  de 
souille  au  premier  temps,  et  quelquefois  aux  deux  temps.  Dans  le  point  où  ces 
signes  ont  leur  siège,  matité  plus  ou  moins  considérable,  absence  dii  bruit  respira- 
toire, avec  des  bruits  forts  et  éclatants;  pouls  large  et  vibrant.  Ces  signes  sont  les 
principaux  ; mais,  en  outre,  on  observe  les  signes  communs  aux  autres  anévrysmes 
de  l’aorte,  et  même  aux  maladies  du  cœur,  c’est-à-dire  la  dyspnée,  la  toux,  la 
congestion  de  la  face,  et  parfois  un  peu  d’œdème. 

Avec  quelle  autre  affection  pourrait-on  confondre  celle  qui  donne  lieu  à de 
pareils  symptômes?  Dans  les  maladies  organiques  du  cœur , la  matité,  l’impulsion 
augmentée,  les  bruits  anormaux,  se  trouvent  à la  région  précordiale,  et  s’ils  se  pro- 
longent un  peu  dans  l’artère,  ils  n’ont  point  leur  maximum  d’intensité  au  côté 
droit  du  sternum,  au-dessus  de  la  troisième  côte,  ou  sous  la  clavicule  gauche.  [On 
ne  doit  pas  se  hâter  de  diagnostiquer  un  anévrysme,  lorsque  les  battements  exis- 
tant dans  la  région  sternale  supérieure  se  répètent  dans  les  carotides  et  dans  les 
autres  parties  du  système  artériel  ; on  pourrait  être  induit  en  erreur  par  une  insuf- 
fisance aortique.  11  faut  savoir  que  les  pulsations  anévrysmales  diffèrent  de  celles 
qu’on  rencontre  dans  l’insuffisance  aortique  en  ce  qu’elles  sont  beaucoup  plus  limi- 
tées, et  en  ce  qu’elles  ne  s’accompagnent  point  de  battements  violents  et  visibles  dans 
les  artères  du  cou.  La  valeur  des  battements  comme  signe  d’un  anévrysme  dépend 
donc  de  leur  localisation  et  de  l’absence  du  pouls  artériel  de  l’insuffisance  aortique.] 

Les  simples  palpitations  donnent  lieu,  comme  on  l’a  vu,  à une  activité  plus 
grande  de  la  circulation  artérielle;  mais  il  n’y  a point  de  matité  au  côté  droit  du 
sternum,  pas  de  soulèvement  de  la  poitrine  dans  ce  point,  et  s’il  existe  un  léger 

(1)  Mac.  Donne],  Dublin  Journal , janvier  1845. 

(2)  Thompson,  London  medical  Gazette,  avril  1846. 
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! bruit  de  souffle,  il  est  borné  à la  région  précordiale,  ou  bien  s’étend  à une  grande 
partie  du  système  artériel.  Dans  les  palpitations  des  chlorotiques  et  des  anémiques , 
ce  dernier  phénomène  est  surtout  remarquable,  et  d’ailleurs  les  signes  généraux 
rendent  le  diagnostic  facile. 

Anévrysme  faux  sans  tumeur  externe'. — Si  l’on  se  rappelle  les  signes  que  nous 
avons  reconnus  à l’anévrysme  faux  lorsque  la  tumeur  est  encore  renfermée  dans 
l’intérieur  de  la  poitrine,  on  verra  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  n’est 
I pas  possible  de  le  distinguer  d’une  manière  positive  de  la  simple  dilatation.  Toute- 
I fois,  lorsque  cette  dilatation  occupe  presque  toute  l’étendue  de  l’aorte  ascendante, 
Idc  grand  espace  dans  lequel  la  poitrine  est  soulevée,  et  dans  lequel  on  entend  les 
I bruits  sonores  de  l’artère,  ainsi  que  l’étendue  en  hauteur  de  la  matité,  qui,  de  la 
troisième  côte,  remonte  jusqu’à  la  clavicule,  feront  admettre  l’existence  de  la  dila- 
t talion  générale  de  l’aorte,  plutôt  que  d’une  dilatation  partielle,  et  par  conséquent 
dd’un  anévrysme  faux. 

Anévrysme  avec  tumeur  externe.  — Quant  à l’anévrysme  qui  a déterminé  une 
i tumeur  à la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  il  est  facile  à reconnaître  : une  saillie 
plus  ou  moins  considérable,  plus  ou  moins  réductible,  présentant  un  certain  degré 
Vicie  mollesse,  souvent  une  fluctuation  sourde  et  profonde  ; des  battements  expansifs, 
■isochrones  au  pouls;  un  bruit  de  souffle  ou  un  frémissement  cataire,  principalement 
,tau  moment  de  la  diastole  artérielle,  tels  sont  les  signes  de  cette  espèce  d’anévrysme 
qqui  ne  permettent  guère  de  le  confondre  avec  aucune  autre  maladie. 

Les  diverses  tumeurs  qui  peuvent  se  former  sur  la  paroi  thoracique,  étant  sépa- 
rées de  l’aorte  par  presque  toute  l’épaisseur  de  celte  paroi,  n’en  reçoivent  pas  une 
(impulsion  suffisante  pour  occasionner  une  erreur;  et  quant  aux  abcès  plus  pro- 
fonds qui  se  seraient  produits  entre  la  surface  externe  de  la  plèvre  et  les  côtes, 
pour  se  porter  ensuite  à l’extérieur,  s’ils  paraissent  soulevés  à chaque  pulsation 
dde  l’aorte,  ils  n’ont  point  de  battements  expansifs  et  ne  présentent  pas  de  bruits 
dde  souffle. 

Parfois  on  a vu  des  anévrysmes  de  la  crosse  de  l’aorte  venir  faire  saillie  au-dessus 
ule  l’extrémité  supérieure»  du  sternum  et  de  la  clavicule  droite  ; il  est  alors  extrè- 
i moment  difficile  de  les  distinguer  de  l’ anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique. 
(Cependant  si,  comme  dans  le  cas  rapporté  par  Genest  (1),  on  constatait  l’existence 
(d’une  tumeur  volumineuse  sortant  de  dessous  la  clavicule  droite  et  présentant 
tlous  les  caractères  de  l’anévrysme,  sans  qu’à  la  partie  supérieure  de  la  paroi  tho- 
racique on  observât  les  signes  physiques  précédemment  décrits,  on  serait  porté  à 
admettre  l’existence  d’un  anévrysme  qui  aurait  son  siège,  sinon  dans  le  tronc  bra- 
chio-céphalique lui-même,  du  moins  dans  une  partie  voisine  de  la  naissance  des 
deux  artères  qu’il  produit. 

Raycharles  Golding  a publié  (2)  un  mémoire  sur  le  diagnostic  physique  de  Vané- 
xvrysme  de  l'aorte  thoracique.  Ce  qui  distingue  les  battements  des  anévrysmes, 
(c’est  qu’ils  sont  progressifs,  c’est  qu’ils  sont  appréciables  dans  des  points  où  il 
m’existe  pas  normalement  de  pulsations,  c’est  qu’ils  sont  plus  intenses  que  ceux 
ique  donnent  les  tumeurs  d’un  même  volume,  recevant  leur  impulsion  du  cœur 


(1)  Genest,  Observation  d'un  anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique,  suivie  de  quelques 
réflexions  sur  ce  cas  ( Archives  gén.deméd.  Paris,  1831,  t.  XXVI,  p.  205). 

(2)  Golding,  London  medical  Gazette,  février  1848. 
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ou  clos  gros  vaisseaux  ; c’est  enfin  qu’ils  ne  sont  pas  augmentés  notablement  sous 
l’influence  de  ces  causes,  qui,  dans  le  cas  de  trouble  fonctionnel  du  cœur,  occa- 
sionnent de  si  grands  changements  dans  son  action.  Le  siège  de  ces  battements  varie 
suivant  le  siège  de  l’anévrysme.  Dans  l’anévrysme  de  la  crosse,  c’est  dans  la  dépres- 
sion du  cou,,  au-dessus  du  sternum,  que  l’on  perçoit  les  battements  avant  toute 
tumeur,  toute  matité  à la  percussion,  tout  trouble  dans  les  mouvements  du  cœur 
ou  de  la  respiration.  Dans  l’anévrysme  de  l’aorte  descendante,  les  battements  sont 
plus  prononcés  à la  partie  postérieure  de  la  poitrine,  et  ne  se  perçoivent  souvent  pas 
du  tout  en-avant.  Dans  l’anévrysme  vrai,  les  battements  sont:  plus  uniformes  que  dans 
l’anévrysme  faux,  et  dans  ces  derniers  la  dilatation  des  vaisseaux  est.  plus  circon- 
scrite; en  même  temps  la  tumeur  s’incline  davantage  d’un  côté  ou  de  l’autre  du 
sternum,  principalement  du  côté  droit,  sous  la  troisième  ou  la  quatrième  côte. 
Chez  l’adulte  à l’état  normal,  les  limites  naturelles  de  la  matité  à la  percussion  de  la 
région  du  cœur  sont  les  suivantes  : deux  pouces  sur  deux  pendant  la  respiration 
ordinaire  ; trois  sur  trois,  après  une  expiration  forcée.  Après  une  inspiration  forcée, 
l’espace  qui  était  mat  pendant  l’expiration  redevient  plus  ou  moins  sonore 
(Rayeharles  Golding). 

Dans  l’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte,  la  matité  existe  d’abord  à la  partie  su- 
périeure du  sternum,  et  est  seulement  bien  appréciable  après  nue  expiration  forcée; 
mais  à mesure  que  la  dilatation  du  vaisseau  augmente,  la  matité  incline  de  plus  en 
plus  vers  l’un  ou  l’autre  côté  du  sternum,  et  se  circonscrit  de  mieux  en  mieux. 
Dans  l’anévrysme  de  la  portion  descendante  de  l’aorte,  la  matité  n’est  pas  aussi 
facile  à circonscrire:  elle  varie  avec  la  résistance  plus  ou  moins  grande  des  pou- 
mons et  des  lésions  concomitantes,  qui  peuvenl  ajouter  à l’étendue  de  la  matité; 
la  percussion  donne  toujours  une  matité  moins  étendue  dans  l’anévrysme  vrai  que 
dans  l’anévrysme  faux,  ce  qui  tient  à ce  que  ce  dernier  irrite  davantage  les  tissus 
qui  l’environnent. 

Dans  l’anévrysme  vrai,  presque  jamais  on  n’entend  le  second  bruit  au  niveau 
de  la  tumeur,  ce  qui  tient  à l’absence  de  couches  fibrineuses  dans  le  sac.  Dans  les 
anévrysmes  faux,  le  bruit  se  perçoit  dans  toute  l’étendue  de  la  tumeur,  si  elle  n’est 
pas  trop  volumineuse,  auquel  cas  on  le  perçoit  seulement  dans  la  portion  du  sac 
la  plus  rapprochée  du  cœur  ; partout  ailleurs  les  bruits  du  cœur  sont  remplacés 
par  le  bruit  de  souille.  Dans  les  anévrysmes  vrais,  le  premier  bruit  s’entend, 
quoique  faiblement,  au  niveau  delà  tumeur;  il  en  est  de  même  du  second,  qui  se 
perçoit  souvent  mieux  que  le  premier.  Le  bruit  de  souille  couvre  en  général  le 
second  bruit,  dans  les  anévrysmes  faux,  toutes  les  fois  que  la  circulation  est  nota- 
blement accélérée.  L’existence  ou  l’absence  du  second  bruit  est  un  bon  signe  dia- 
gnostique entre  les  anévrysmes  vrais  et  les  anévrysmes  faux,  dans  lesquels  ce  bruit 
n’existe  pas,  en  général,  au  niveau  de  la  tumeur. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  positifs  de  la  dilatation  générale  de  l'aorte  ascendante. 

Soulèvement  de  la  paroi  thoracique  à droite  du  sternum,  entre  le  troisième  espace  inter- 
costal et  la  clavicule. 

Bruit  de  souffle  ou  de  frémissement  vibratoire  dans  le  même  point. 

Matité  plus  ou  moins  considérable  dans  le  même  point. 
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Pouls  large  et  vibrant,  ordinairement  égal  des  deux  côtés . 

Dyspnée,  toux,  congestion  de  la  face,  oedème,  etc. 


2°  Signes  distinctifs  de  la  dilatation  générale  de  l'aorte  ascendante  et  des 

palpitations  nerveuses. 


DILATATION  DE  L'AORTE. 

Matité  à droite  du  sternum;,  au-dessus  de  la 
troisième  côté. 

Bruits  anormaux  dans  le  même  point. 


PALPITATIONS  NERVEUSES. 

Point  de  matité. 

Bruits  de  souffle  seulement  dans  quelques 
cas  ; bornés  à la  région  précordiale,  ou  éten- 
dus à une  grande  partie  du  système  artériel. 


3°  Signes  distinctifs  de  la  dilatation  générale  de  l’aorte  ascendante  et  des 
palpitations  des  chlorotiques  et  des  anémiques. 


DILATATION  DE  L’AORTE. 

Matité,  bruits  anormaux,  ut  suprù. 

Signes  généraux  d’une  maladie  du  centre 
'de  la  circulation. 


PALPITATIONS  DANS  LA  CHLOROSE  ET  L’ANÉMIE. 

Point  de  matité;  bruits  anormaux  étendus 
à une  grande  partie  du  système  artériel. 

Signes  généraux  de  la  chlorose  et  de  l’ané- 
mie. 


\l\°  Signes  dictinctifs  d'une  dilatation  générale  de  l'aorte  ascendante  et  de 
r anévrysme  faux , la  tumeur  étant  encore  renfermée  dans  l'intérieur  de  la 
poitrine. 


DILATATION  DE  L’AORTE. 

Soulèvement  étendu  de  la  paroi  pectorale. 
Bruits  anormaux  depuis  la  troisième  côte 
jusqu’à  la  clavicule  du  côté  droit. 

Matité  dans  la  même  étendue. 


ANÉVRYSME  FAUX. 


Les  mêmes  signes  dans  un  point  plus  cir- 
conscrit voisin  de  la  troisième  côte. 


Ce  dernier  diagnostic  est  beaucoup  moins  précis  que  les  précédents.  Ce  n’est 
que  dans  les  cas  où  il  existerait  une  tumeur  interne  bien  circonscrite,  ayant  son 
ijsiége  vers  la  partie  moyenne  de  l’aorte  ascendante,  qu’on  pourrait  le  porter  avec 
quelque  sûreté.  Il  n’a  point  une  grande  importance,  puisque  le  pronostic  et  le 
t traitement  restent  à peu  près  les  mêmes. 


5°  Signes  positifs  de  l'anévrysme  faux  avec  tumeur  développée  à la  partie 

antérieure  de  la  poitrine. 

Saillie  arrondie,  molle,  présentant  une  fluctuation  sourde  et  profonde. 

Battements  expansifs,  isochrones  au  pouls. 

Bruit  de  souffle  ou  frémissement  cataire  dans  la  tumeur. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  l’anévrysme  de  l’aorte,  quelle  que  soit  son 
- espèce,  est  très-grave  ; cependant  on  a cité  quelques  exemples  de  guérison,  mais 
ils  sont  très-rares. 

La  gravité  du  pronostic  est-elle  différente  suivant  les  espèces  d'anévrysmes? 
i I En  général,  la  simple  dilatation  entraîne  des  accidents  moins  sérieux,  et  a un 
* danger  moins  imminent  que  la  dilatation  partielle  ou  l’anévrysme  faux.  Tant  que 
J > celle  dilatation  n’est  pas  portée  à un  haut  degré,  il  n’y  a guère  qu’une  augrnen- 
I tation  d’énergie  de  la  circulation.  D’un  autre  côté,  la  disposition  de  l’artère  s’op- 
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posant  d’une  manière  plus  ou  moins  efficace  à la  formation  de  caillots  dans  son 
intérieur,  on  n’a  pas,  comme  dans  l’anévrysme  faux,  la  ressource  de  faire  oblitérer 
la  cavité  anévrysmale  par  la  coagulation  du  sang. 

§ VII.  — Traitement. 

Emissions  sanguines.  — Elles  sont  si  généralement  mises  en  usage,  qu’elles 
forment  la  base  de  presque  tous  les  traitements  proposés.  Il  n’est  guère  d’observa- 
tions dans  lesquelles  on  ne  voie  un  nombre  considérable  de  saignées  pratiquées 
ii  des  époques  plus  ou  moins  rapprochées,  et  quelquefois  ce  nombre  est  énorme. 

On  sait,  d’un  autre  côté,  que  le  traitement  d'Albertini  et  de  Valsalva , déjà  dé- 
criai), s’appliquait  tout  aussi  bien,  et  mieux  peut-être,  aux  anévrysmes  de 
l’aorte. 

Les  saignées  copieuses  et  fréquemment  répétées  sont  celles  qu’on  a généralement 
adoptées.  Cependant  quelques  auteurs,  et  en  particulier  Hope,  se  sont  fortement 
élevés  contre  cette  médication.  Suivant  ce  dernier,  il  survient,  après  un  certain 
nombre  de  saignées,  une  espèce  de  réaction  qui  donne  à la  circulation  une  plus 
grande  activité  et  rend  les  battements  de  la  tumeur  plus  violents.  Il  faut,  en  outre, 
ajouter  avec  lui  que  le  nombre  des  globules  diminue  et  que  la  sérosité  augmente 
après  les  pertes  de  sang  considérables,  ce  qui  rend  plus  difficile  la  coagulation  du 
sang  qui,  en  obstruant  le  sac  anévrysmal,  s’opposerait  à ce  que  la  dilatation  fît  des 
progrès.  Plusieurs  faits  semblent  donner  raison  à la  méthode  d’Albertini  et  de 
Valsalva,  et  s’il  est  vrai  que  les  saignées  abondantes  employées  seules  aient  les 
inconvénients  signalés  par  Ilope,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’Albertini  leur  adjoignait 
le  repos  absolu  et  une  abstinence  presque  complète  qui  favorisait  la  coagulation  du 
sang. 

Quelques  médecins  pratiquent  une  saignée  copieuse  tous  les  jours,  pendant  une 
ou  deux  semaines,  et  abandonnent  ensuite  ce  moyen  pour  recourir  à une  autre 
médication.  Leur  but  est  d’empêcher  cette  réaction  signalée  par  Ilope,  et  c’est 
pourquoi  ils  insistent  sur  la  saignée,  jusqu’à  ce  qu’elle  ait  produit  tous  ses  effets. 
En  l’absence  de  faits  plus  positifs  que  ceux  que  nous  possédons,  il  est  impossible 
de  se  prononcer  sur  une  semblable  médication;  mais  on  peut  signaler  les  dangers 
qu’elle  peut  entraîner;  car  on  sait  quelle  est  l’influence,  sur  l’organisme,  d’émis- 
sions sanguines  aussi  nombreuses  et  aussi  rapprochées. 

Dans  l’intention  de  favoriser  la  formation  des  caillots,  Chomel  propose  de  pra- 
tiquer des  saignées  très-abondantes,  et  de  faire  couler  le  sang  par  une  large  ouver- 
ture, de  manière  à produire  chaque  fois  une  syncope,  effet  qui  serait  obtenu  d’une 
manière  bien  plus  sûre  encore  en  saignant  les  malades  debout  ou  assis.  Il  faut,  dit 
Laennec,  avoir  le  soin  de  ne  pas  pousser  les  saignées  jusqu’à  la  défaillance  com- 
plète, surtout  après  les  premières;  car  chez  un  malade  affaibli,  une  défaillance 
peut  être  mortelle.  Hogson,  qui  avait  déjà  admis  la  possibilité  de  cet  accident,  pen- 
sait que,  pendant  la  syncope,  le  sang  pourrait  se  coaguler  au  niveau  de  l’anévrysme, 
au  point  que  la  circulation  se  trouverait  interrompue  au  moment  où  le  cœur  re- 
prendrait ses  fonctions;  mais  la  réalité  de  ce  fait  n’est  point  parfaitement  démon- 

(1)  Tome  III,  art.  Hypertrophie  du  coeur,  p.  109. 
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tréc.  Enfin  Morgani  assure  avoir  été  témoin  de  l’accident  que  redoute  Laenncc 
Cette  objection  est  sérieuse;  toutefois  nous  voyons  qu’elle  est  fondée  sur  des  faits 


peu  précis,  et  que  quelques-uns  des  auteurs  qui  l’ont  élevée  n’ont  émis  qu’une 
opinion  à priori.  Quoi  qu’il  en  soit,  comme  d’un  autre  côté,  la  manière  de  voi î 
de  Chomel  n’est  appuyée  que  sur  des  conjectures  plus  ou  moins  probables,  il  s’en- 
suit que  l’on  devra  être  très-réservé  dans  l’emploi  d’un  semblable  moyen,  qui  n’est 
applicable  qu’à  des  sujets  jeunes  et  vigoureux. 

Ilope  avait  adopté,  comme  pour  l’hypertrophie  du  cœur,  des  saignées  mo- 
dérées pratiquées  à de  longs  intervalles;  il  ne  tirait  que  180  à 220  grammes  de 
sang  toutes  les  trois  ou  six  semaines,  et  quelquefois  à des  intervalles  plus  éloignés. 

11  a obtenu  par  ce  moyen,  dit-il,  des  résultats  beaucoup  plus  satisfaisants  que  ceux 
qu’il  avait  vus  produits  par  le  traitement  d’Albertini  et  de  Valsalva.  11  cite  à l’appui 
de  cette  assertion  deux  faits  rapportés  dans  le  recueil  cle  l’hôpital  de  Dublin  et  dans 
le  journal  de  la  même  ville,  par  Beatty  et  Stokes.  Dans  ces  cas,  les  malades  se 
trouvèrent  notablement  soulagés  lorsqu’on  fit  succéder  à la  médication  affaiblissante 
un  régime  plus  fortifiant. 

Dans  les  observations  que  nous  avons  rassemblées,  la  saignée  a toujours  été  em- 
ployée, et  presque  constamment,  lorsque  la  maladie  n’avait  pas  fait  de  très-grands 
progrès,  elle  a procuré  du  soulagement  et  diminué  un  peu  les  signes  physiques* 
mais  ce  soulagement  et  cette  amélioration  n’ont  été  que  passagers,  et  n’ont  pas 
empêché  la  maladie  de  poursuivre  son  cours.  Dans  aucun  de  ces  cas  la  saignée  n’a 
été  employée  avec  cette  vigueur  et  cette  persévérance  que  recommandent  ceux  qui 
en  ont  fait  la  base  du  traitement  de  l’anévrysme  de  l’aorte. 

La  saignée  est  un  moyen  qui  ne  saurait  être  négligé,  car  elle  produit  un  amen- 
dement marqué  dans  les  symptômes  les  plus  incommodes,  c’est-à-dire  la  douleur, 
les  battements,  la  dyspnée,  les  symptômes  cérébraux  et  les  diverses  congestions. 

Les  sangsues  sont  bien  plus  rarement  appliquées;  [cependant  Stokes,  après 
avoir  manifesté  ses  répugnances  vis-à-vis  l’emploi  de  saignées  générales,  se  loue 
des  émissions  sanguines  locales.  <-  On  peut  répéter  de  temps  en  temps  ces  appli- 
cations, dit-il,  et  prolonger  ainsi  la  vie  et  même  la  rendre  douce  et  plus  facile. 
Trois  ou  quatre  sangsues,  lorsque  les  troubles  locaux  deviennent  trop  pénibles, 
produisent  fréquemment  un  soulagement  qui  se  prolonge  pendant  quelque  temps, 
et  il  n’est  pas  douteux  qu’on  ne  puisse,  par  ce  moyen,  ralentir  ou  arrêter  la  des- 
truction progressive  qui  se  produit  dans  les  anévrysmes  faux.  »]  Les  mêmes 
réflexions  s’appliquent  aux  ventouses  scarifiées. 

Acétate  de  plomb.  — Plusieurs  médecins  allemands  avaient  prescrit  ce  médi- 
cament contre  les  anévrysmes,  et  avaient  publié  un  certain  nombre  de  succès  ob- 
tenus par  ce  moyen,  lorsque  Laenncc,  avant  de  connaître  ces  faits,  avait  été  por.é 
à l’essayer  par  une  considération  toute  particulière.  Ayant  remarqué,  chez  les 
sujets  qui  avaient  succombé  à la  suite  d’une  colique  de  plomb,  une  diminution 
notable  de  la  quantité  du  sang,  il  avait  pensé  que  si  l’on  obtenait  un  pareil  elfe! 
dans  l’anévrysme  de  l’aorte,  il  y aurait  avantage  pour  le  malade.  Il  donna  donc 
cette  substance  d’abord  à la  dose  de  1 5 à 20  centigrammes  par  jour,  et  ne  dépassa 
guère  80  centigrammes.  « Nous  avons,  dit-il,  continué  quelquefois  ce  médicament 
pendant  des  mois  entiers,  sans  déterminer  de  col  qr.es  ni  d’autres  accidents  de  a 


Valleix,  5e  édit. 
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liai ure  do  ceux  qui  ont  lieu  dans  la  rachialgie  saturnine.  L’acétate  de  plomb  nous 
a paru  souvent  utile,  mais  nous  ne  l’avons  jamais  trouvé  héroïque.  » 

Dusol  et  Legroux  citent  trois  cas  dans  lesquels  une  tumeur  à la  partie  anté- 
rieure de  la  poitrine,  présentant  tous  les  caractères  de  l’anévrysme,  a presque 
entièrement  disparu,  avec  tous  les  autres  symptômes,  sous  l’inlluence  de  cette 
médication.  L’acétate  de  plomb  était  donné  d’abord  à la  dose  de  20  à 25  centi- 
grammes, et  lorsqu’on  était  arrivé  à 50  centigrammes,  on  se  bornait  à continuer 
cette  dose.  Les  moyens  employés  concurremment  étaient  fort  simples,  car  ils  con- 
sistaient presque  uniquement  dans  l’application  de  compresses  trempées  dans  l’eau 
blanche  sur  la  tumeur. 

Mais  nous  devons  ajouter  que,  dans  un  cas  récent,  nous  avons  été  obligé  de- 
renoncer  à ce  médicament,  qui  n’a  pu  être  supporté  d’aucune  manière. 

Purgatifs . — Les  pufgatifs  ont  été  recommandés  par  Hope  dans  cette  affection, 
aussi,  bien  (pie  dans  les  lésions  organiques  du  cœur;  mais  cet  auteur  ne  rapporte- 
aucun  fait  à l’appui.  D’après  lui,  l’usage  des  sels  neutres,  du  jalap  et  du  bitartratr 
de  potasse,  suffit  ordinairement.  Cependant  il  place  au  premier  rang,  sans  aucune 
comparaison,  Yélatérium , dont  le  lecteur  trouvera  le  mode  d’administration  à 
l’article  Al  térations  des  valvules  en  général,  page  66.  Dans  une  des  obser- 
vations rapportées  par  Dusol  et  Legroux,  il  s’agit  d’un  forgeron  qui  éprouvait  de 
vives  douleurs  à la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  qui  avait  de  la  dyspnée,  de  la 
bouffissure  de  la  face,  en  un  mot,  les  symptômes  les  plus  incommodes  de  l’ané- 
vrysme de  l’aorte,  et  qui  s’en  trouva  complètement  débarrassé,  de  manière  à pou- 
voir reprendre  ses  occupations  pénibles,  après  avoir  eu  un  grand  nombre  d’éva- 
cuations alvines  provoquées  par  la  médecine  Leroy.  Ce  soulagement  si  notable 
dura  plusieurs  mois;  mais  au  bout  de  ce  temps,  les  accidents  se  reproduisirent,  et 
ne  purent  plus  être  calmés,  ni  par  les  purgatifs  drastiques,  ni  par  l’acétate  de- 
plomb.  Quoique  le  soulagement  n’ait  été  que  passager,  il  a été  si  considérable, 
que  cette  observation  doit  être  citée  en  faveur  des  purgatifs.  Il  est  même  permis 
de  croire  que  si  le  sujet  n’avait  pas  repris  les  occupations  si  pénibles  de  forgeron. 
l’ amélioration  aurait  eu  une  plus  grande  durée,  et  peut-être  on  aurait  obtenu  une 
guérison  radicale. 

Diurétiques.  — Les  diurétiques  sont  encore  préconisés  par  Dope.  Le  but  qu’il 
se  propose  en  les  administrant  est  de  désemplir  l’appareil  Circulatoire,  sans  enlever 
au  sang  sa  fibrine,  comme  le  font  les  saignées.  Le  nitrate  et  Y acétate  de  potassa  à 
haute  dose,  de  quatre  à dix  grammes  dans  un  demi-kilogramme  de  liquide , par 
exemple,  sont  les  substances  le  plus  généralement:  employées. 

Calmants,  antispasmodiques.  — Dans  une  maladie  où  l’on  observe  des  sym- 
ptômes d’auxiété  aussi  marqués  que  ceux  qui  ont  été  signalés  plus  haut,  on  a été 
naturellement  porté  à mettre  en  usage  les  calmants  et  les  antispasmodiques.  Mais 
c’est  là  une  médication  qui  ne  s’adresse  qu’à  des  accidents  secondaires,  et  de 
laquelle  on  ne  doit  attendre  aucun  effet  notable  sur  les  symptômes  propres  à la 
maladie  elle-même.  Le  camphre,  la  jusquiame,  la  valériane  et  Y éther  sont  em- 
ployés lorsque  ces  accidents  se  produisent,  et  il  faut  laisser  au  médecin  le  soin  de 
leur  application. 

Toniques,  ferrugineux.  — Il  petit  arriver  qu’il  se  joigne  aux  signes  physiques 
ou  organiques  de  l’anévrysme  de  l’aorte  des  accidents  nerveux  du  système  circula- 
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loi  1*0  lui-même,  des  palpitations  nerveuses,  par  exemple.  Or,  ces  accidents  tendant 
à augmenter  encore  la  maladie  principale,  il  importe  de  les  faire  cesser  le  plus 
promptement  possible;  et  s’ils  étaient  liés  à une  grande  faiblesse  qui  rendît  le 
malade  plus  irritable,  on  serait  porté  à mettre  eti  usage  les  moyens  dont  il  s’agit, 
de  la  manière  qui  a été  indiquée  à l’article  Palpitations  nerveuses.  One  saine 
expérience  n’a  pas  encore  prononcé  sur  ce  point,  et  qu’on  n’accorde  pas  une  trop 
grande  confiance  à des  moyens  qui,  employés  intempestivement,  pourraient  avoir 
des  inconvénients  graves. 

On  peut  se  prononcer  un  peu  plus  hardiment  quand  il  s’agit  de  palpitations 
dues  à un  état  manifestement  anémique.  En  pareil  cas,  en  effet,  les  toniques  et  les 
ferrugineux  ont  été  expérimentés  d’une  manière  beaucoup  plus  précise  et  leur 
efficacité  est  beaucoup  mieux  constatée.  Le  quinquina , le  carbonate  de  fer  et  les 
diverses  préparations  mentionnées  plus  haut,  seront  alors  administrés  avec  succès. 
[Stokes  recommande  beaucoup  la  diète  réparatrice,  généreuse,  et  même  l’usage 
des  stimulants  diffusibles  ; il  considère  ce  traitement  comme  la  règle,  le  but  à 
remplir  étant  de  fournir  aux  malades  un  sang  plus  coagulable.  Par  ce  moyen,  il 
lui  est  souvent  arrivé,  dit-il,  de  faire  cesser  maintes  et  maintes  fois,  chez  le  même 
malade,  la  stridulation,  la  toux  et  la  dysphagie.  ] 

Digitale.  — La  digitale  a été  recommandée  dans  l’anévrysme  de  l’aorte,  aussi 
bien  que  dans  les  maladies  du  cœur.  Hope  pense  qu’elle  favorise  au  plus  haut  point 
la  formation  des  caillots,  et,  quoique  les  preuves  nous  manquent  à ce  sujet,  on  ne 
doit  pas  moins,  à son  exemple,  prescrire  ce  médicament  qui  a pour  effet  de  calmer 
notablement  la  circulation.  Les  diverses  formes  sous  lesquelles  on  doit  la  prescrire 
ont  été  plusieurs  fois  indiquées. 

Applications  externes.  — Pendant  qu’on  donne  ces  médicaments  à l’intérieur, 
on  fait  ordinairement  quelques  applications  extérieures.  Dans  les  cas  où  il  n’v  a 
aucune  saillie  à l’extérieur  de  la  poitrine,  on  se  borne  à faire,  sur  le  trajet  de  l’aorte 
ascendante,  des  frictions  avec  la  teinture  de  digitale,  ou  quelques  applications 
d’eau  froide.  Lorsqu’il  existe  une  tumeur,  surtout  si  elle  est  considérable  et  si  elle 
menace  de  se  rompre,  on  a recours  à des  moyens  plus  actifs.  Des  compresses  trem- 
pées  dans  l’eau  blanche , l’application  permanente  d’une  vessie  contenant  de  la  glace , 
parfois  une  légère  compression  pour  empêcher  la  tumeur  de  céder  trop  facilement 
à la  distension,  tels  sont  les  moyens  le  plus  généralement  mis  en  usage.  Dans  le  cas 
cité,  par  Rosinus  Lentilius,  on  mit  sur  la  tumeur  une  poudre  styptique,  et  par- dessus 
des  compresses  trempées  dans  du  gros  vin  ; mais  tous  ces  moyens  ne  sont  que 
secondaires,  et  doivent  être  rangés  parmi  les  simples  adjuvants. 

Moyens  à mettre  en  usage'  dans  les  cas  de  rupture  de  la  tumeur.  — Lorsque  la 
tumeur  s’est  rompue  à l’extérieur,  le  plus  souvent  tous  les  moyens  deviennent 
absolument  inutiles,  elle  malade  succombe  rapidement.  Dans  le  cas  où  l’ouverture 
très-étroite  serait  obstruée  par  des  caillots,  et  où  par  conséquent  l’écoulement  serait 
peu  abondant  et  se  ferait  avec  difficulté,  on  devrait  avoir  immédiatement  recours  à 
tous  les  principaux  moyens  que  nous  venons  d’indiquer.  Ainsi  la  saignée  abon- 
dante, la  diète  complète;  la  digitale;  l’acétate  de  plomb  à l’extérieur;  des  applica- 
tions astringentes,  hémostatiques;  la  glace;  une  forte  solution  d’acétate  de  plomb: 
la  compression,  l’application  d’une  plaque  de  plomb  pour  maintenir  la  tumeur, 
tous  ces  moyens  devaient  être  prescrits  à la  fois.  Nous  avons  cité  un  fait  qui, 
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quoique  l’ouverture  de  la  tumeur  eût  été  faite  par  la  main  d’un  chirurgien,  n’en 
est  pas  moins  propre  à prouver  qu’un  cas  semblable  n’est  pas  toujours  entièrement 
désespéré.  Après  une  perte  considérable  de  sang,  l’hémorrhagie  s’arrêta,  et  la  plaie 
devint  le  siège  d’une  cicatrice  solide.  Malheureusement,  dans  le  cas  de  rupture 
spontanée,  la  plaie  présente  des  conditions  qui  rendent  la  formation  de  cette  cica- 
trice beaucoup  plus  difïicile. 

On  ne  croirait  pas,  au  premier  abord,  que  la  trachéotomie  fût  applicable  à cette 
affection.  Mais  il  existe  un  fait  fort  curieux  qui  prouve  qu’elle  peut  avoir  son  utilité, 
en  même  temps  qu’il  démontre  que,  dans  une  rupture  peu  considérable,  l’hémor- 
rhagie peut,  connue  nous  en  avons  cité  déjà  des  exemples,  s’arrêter,  sans  doute 
par  la  formation  d’un  caillot  qui  l’obstrue.  Voici  ce  fait  : Judd  (1)  a pratiqué  la 
trachéotomie  dans  un  cas  où  un  anévrysme  de  l’aorte,  s’étant  rompu  dans  la  tra- 
chée par  une  ouverture  étroite,  avait  produit  l’asphyxie.  Il  s’échappa  beaucoup  de 
sang,  mais  l’hémorrhagie  s’arrêta,  et  le  malade  reprit  scs  sens.  Ce  ne  fut  que  seize 
jours  après  que,  l’hémorrhagie  s’étant  reproduite  et  le  malade  rendant  des  flots  de 
sang  par  la  bouche,  la  mort  survint  rapidement. 

Régime.  — Nous  avons  déjà  indiqué  le  régime  si  débilitant  ordonné  par  Alber- 
tini et  Valsai  va,  [tandis  que  Graves,  Stokes  et  autres  médecins  anglais  et  irlandais 
recommandent  le  régime  analeptique].  Ce  que  Hope  recommande  surtout,  c’est  de 
faire  prendre  au  malade  très-peu  de  liquides.  Il  craint  qu’en  introduisant  dans  les 
\oies  digestives  une  trop  grande  quantité  de  boissons,  la  masse  de  sang  n’en  soit 
considérablement  augmentée  et  la  dilatation  de  l’artère  malade  plus  facile.  C’est  là 
une  idée  théorique  qui  paraît  juste,  mais  qui  demande  à être  confirmée  par  l’ex- 
périence. 

Précautions  générales.  — Maintenir  le  malade  dans  le  plus  grand  état  de  calme 
possible. 

Éviter  la  fatigue,  les  grands  mouvements,  les  efforts  violents. 

Tenir  continuellement  le  ventre  libre,  afin  d’éviter  les  efforts  de  la  défécation. 

Éviter  la  trop  grande  chaleur,  qui  peut  accélérer  considérablement  la  circulation. 

Éviter  également  tout  ce  qui  peut  occasionner  les  maladies  des  voies  respira- 
toires, qui  provoquent  la  toux  et  accélèrent  la  circulation  ; par  conséquent,  tenir 
les  extrémités  chaudes;  éviter  l’humidité,  les  courants  d’air,  etc. 

Résumé,  ordonnances.  — D’après  ce  qui  vient  d’être  dit,  on  voit  que  les  re- 
mèdes sur  lesquels  il  faut  le  plus  compter  sont  les  émissions  sanguines,  l’acétate 
de  plomba  l’intérieur  et  à l’extérieur,  l’application  de  la  glace  sur  la  tumeur,  et  la 
digitale.  Nous  devons  ajouter  que,  de  tous  les  anévrysmes  de  l’aorte,  celui  qui  oc- 
cupe la  portion  ascendante  et  la  crosse  est  le  plus  difficile  à guérir.  La  raison  de  ce 
fait  est  bien  simple  : l’anévrysme  ne  pouvant  être  guéri  que  par  obstruction,  et  cette 
partie  du  vaisseau  étant  tellement  nécessaire  à la  circulation  générale  qu’elle  ne  peut 
point  être  suppléée  par  la  circulation  collatérale,  on  sent  qu’il  faut  des  circonstances 
toutes  particulières  pour  qu’on  puisse  tenter  une  guérison  radicale.  Les  cas  où 
aucun  caillot  ne  se  forme  dans  la  poche  anévrysmale,  comme  celui  que  M.  Louis  a 
observé  et  que  nous  avons  plusieurs  fois  cité,  sont  les  plus  défavorables  pour  le 
traitement. 


(I)Judd,  Thelxincet. 
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[TC  Ordonnance.  — Chez  un  sujet  fort  et  vigoureux , sans  tumeur  externe. 

1°  Ne  donner  qu’une  petile  quantité  de  boisson. 

2°  Émissions  sanguines  abondantes  et  répétées  tous  les  deux  ou  trois  jours,  de 
manière  à ne  pas  laisser  la  réaction  s’établir. 


3°  Acétate  de  plomb.  . . . 
Guimauve 


aa  lx  gram. 


Sirop  de  sucre . . 


q.  s. 


Faites  quarante  pilules,  dont  on  donnera  d’abord  une  matin  et  soir,  et  dont  on  élèvera  le 
nombre  jusqu’à  cinq  ou  six. 

/i°  Régime  sévère.  Repos. 


ÏP  Ordonnance.  — Chez  un  sujet  déjà  affaibli , mais  présentant  encore  des 

battements  énergiques  de  l'aorte. 


1°  Pour  boisson,  infusion  de  camomille  sucrée. 

2°  S’abstenir  d’émissions  sanguines,  à moins  d’indications  particulières,  telles 
que  la  congestion  de  la  face,  une  violente  dyspnée,  etc. 

3°  Usage  de  l’acétate  de  plomb,  comme  dans  l’ordonnance  précédente. 

h°  2C  Feuilles  de  digitale 2 gram.  | Extrait  de  petite  centaurée 6 gram. 

Faites  soixante  pilules,  dont  on  prendra  une  matin  et  soir,  et  puis  quatre  ou  cinq  par  jour. 

5°  Régime  moins  sévère  que  dans  le  cas  précédent.  [On  recourrait  à une  ali- 
mentation réparatrice  si  la  débilitation  était  trop  prononcée,  et  surtout  si  elle 
paraissait  être  la  cause  d’accidents  nerveux.]  Repos. 


IIP  Ordonnance.  — Dans  un  cas  ou  il  s’est  formé  à l'extérieur  une  tumeur 

plus  ou  moins  considérable. 

1°  Insister  sur  l’emploi  de  l’acétate  de  plomb  et  de  la  digitale. 

2°  Appliquer  sur  la  tumeur  des  compresses  trempées  dans  l’eau  froide,  ou  mieux 
une  vessie  contenant  des  morceaux  de  glace. 

3.  Légère  compression  pour  soutenir  la  tumeur,  mais  non  de  manière  à gêner 
la  circulation. 

h°  Diète  sévère.  Repos  absolu. 

Nous  ne  multiplierons  pas  ces  ordonnances.  Ces  moyens  sont  les  principaux  à 
mettre  en  usage.  Dans  les  cas  où  il  surviendrait  quelques  accidents  nerveux,  il 
serait  très-facile  d’administrer  convenablement  les  calmants  et  les  antispasmodiques, 
soit  séparément,  soit  associés  à quelques-uns  des  médicaments  précédents. 

Résumé.  — Émissions  sanguines;  acétate  de  plomb,  purgatifs,  diurétiques,  cal- 
mants, antispasmodiques,  toniques,  ferrugineux,  digitale;  applications  froides; 
régime  sévère. 


6°  ANÉVRYSME  DE  LA  PORTION  DESCENDANTE  DE  L’AORTE  PECTORALE. 
Cette  espèce  est  moins  fréquente  que  la  précédente. 


§ I.  — Causes. 

Les  causes  n’ont  présenté  rien  de  particulier,  si  ce  n’est  chez  un  sujet  dont 
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1 observation  a été  recueillie  par  Dominel  (1),  et  qui  avait  reçu  un  cou))  de  levier 
sur  le  clos. 


§ H.  — Symptômes. 

Dilatation.  La  dilatation  simple  de  cette  portion  de  l’aorte  ne  s’est  jamais 
montrée  seule  dans  les  cas  que  nous  avons  rassemblés.  Nous  avons  eu  il  y a vingt- 
cinq  ans  sous  les  yeux  un  exemple  remarquable  de  dilatation  de  la  portion  thora- 
cique de  l’aorte  descendante;  mais  on  observait  en  môme  temps  une  dilatation  plus 
notable  encore  de  l’aorte  ascendante,  en  sorte  que  l’augmentation  de  calibre  qui  avait 
lieu  après  la  courbure  n 'était  qu’une  extension  de  celle  qui  occupait  la  partie  de 
l’aorte  voisine  du  cœur. 

Sac  anévrysmal.  — Quant  à l’anévrysme  avec  formation  d’un  sac  anévrysmal, 
il  a occupé  quatre  fois  celle  région,  dans  les  observations  que  nous  avons  rassemblées. 

La  douleur  que  nous  avons  vue,  dans  l’espèce  précédente,  occuper  presque  uni- 
quement l’épaule,  n’a  été  bornée  à ce  point  que  dans  un  seul  cas  où  l’anévrysme  sié- 
geait au  point  môme  où  l’aorte  devient  descendante.  Dans  les  autres  où  le  siège  de  la 
tumeur  était  plus  inférieur,  les  douleurs  ont  existé  principalement  à la  partie  posté- 
rieure et  inférieure  de  la  poitrine  ; mais  tandis  que,  dans  l’espèce  précédente,  cette 
douleur  se  faisait  sentir  à droite,  elle  existait  dans  celle-ci  au  côté  gauche  de  la  poi- 
trine: circonstance  qui  s’explique  facilement  par  la  direction  différente  des  portions 
de  l’artère  affectées  d’anévrysme. 

Dans  trois  des  cas  dont  il  s’agit,  il  s’est  formé  à la  partie  postérieure  de  la  poi- 
trine une  tumeur  d’un  volume  considérable,  on  une  voussure  marquée.  Dans  le  qua- 
trième, il  n’est  point  fait  mention  de  ce  symptôme;  mais  celle  observation  manque 
d’un  très-grand  nombre  de  détails  importants.  La  tumeur,  dans  un  cas,  siégeait 
à la  partie  supérieure  de  l’épine  dorsale,  et  dans  l’autre,  elle  correspondait  aux 
troisième  et  quatrième  côtes;  elle  avait,  dans  ces  deux  cas,  la  grosseur  d’une  tète 
de  fœtus.  Gigon  a présenté  à l’Académie  de  médecine  (2)  un  cas  d’anévrysme 
de  l’aorte  pectorale  descendante,  qui,  après  avoir  détruit  la  troisième  côte,  fai- 
sait au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse  gauche  une  saillie  pulsalive  de  la  grosseur 
du  |K)ing.  On  y entendait  un  lirait  de  souille  unique  et  prolongé.  L’anévrysme 
était  énorme. 

Au  niveau  de  la  voussure,  aussi  bien  que  dans  les  tumeurs  elles-mêmes,  se  sont 
montrés  des  battements  isochrones  à ceux  du  pouls , comme  dans  les  tumeurs  de 
la  partie  antérieure  de  la  poitrine.  A l’auscultation,  on  a trouvé  ces  battements  forts 
et  éclatants  ; mais  on  n’a  recherché  les  bruits  de  souffle  que  dans  un  seul  cas  où  l’on 
a seulement  constaté  l’existence  d’un  frôlement  passager.  Dans  les  cas  où  existait 
la  voussure,  et  dont  l’observation  a été  recueillie  par  Magne  et  Piorry  (3),  il  y avait 
une  matité  marquée  dans  toute  l’étendue  de  la  portion  saillante,  avec  résistance 
notable  sous  le  doigt. 

Le  pouls  n'a  présenté  rien  de  bien  remarquable,  si  ce  n’est  dans  un  cas  où  il  est 

(1)  Dominel,  Anévrysme  simultané  de  l’aorte,  destruction  du  corps  des  deuo:  vertèbres 
(Arc/iiv.  gén.  de  mèd.,  1830,  lrc  série,  t.  XXII,  p.  331). 

(2)  Briclieteau  (rapport  sur  le  mémoire  de  Gigon  sur  Y anévrysme,  de  l’aorte  ( Bulletin  île 
l’Aead.  de  méd.,  1 848,  t.  XIII,  p.  846). 

(3)  Magne  et  Piorry,  Anévrysme  de  l’aorte  thoracique  trouvé  en  faisant  la  rechei'che 
d’une  névralgie  intercostale  (Arch.  gén.  de  méd.,  1840,  3e  série,  l.  IX,  p.  70). 
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devenu  presque  imperceptible,  et  ce  cas  est  celui  'où  l’ancvrysme  était  très-voisin 
de  la  crosse  (le  l’aorte,  c’est-à-dire  au  point  où  finit  la  courbure. 

Un  seul  sujet  a présenté  un  peu  de  turgescence  des  veines  jugulaires,  sans 
battements  appréciables.  La  dyspnée,  Y oppression  < la  toux , 11e  se  sont  montrées 
que  dans  un  seul  cas,  où  le  sac  anévrysmal,  ayant  pris  un  très-grand  accroissement 
dans  l’intérieur  de  la  poitrine,  avait  occasionné  un  désordre  considérable  dans  les 
poumons  et  dans  les  plèvres. 

V insomnie  et  Y anxiété  que  nous  avons  vues  se  montrer  si  fréquemment  dans 
l’espèce  précédente,  11’ont  eu  lieu  que  chez  un  seul  des  sujets  dont  il  s’agit,  et  n’ont 
point  été  portées  à un  très-haut  degré. 

Quant  aux  infiltrations  de  sérosité,  il  s’est  présenté,  dans  un  cas,  une  circon- 
stance remarquable  : c’est  Yœdème  du  bras  gauche,  dont  on  trouve  une  raison 
satisfaisante  dans  la  situation  du  sac  anévrysmal  qui  occupait  la  partie  la  plus  voi- 
sine de  la  crosse,  c’est-à-dire  le  point  où  prend  naissance  l’artère  sous-clavière, 
auprès  des  troncs  veineux. 

Du  côté  des  voies  digestives,  il  n’y  a eu  rien  de  bien  remarquable,  si  ce  n’est 
dans  un  seul  cas  où,  après  une  constipation  opiniâtre , il  est  survenu  des  selles 
involontaires  (Laennec);  une  paraplégie  survint  tout  à coup  et  ne  se  dissipa  qu’en 
partie.  Or,  l’autopsie  fit  parfaitement  connaître  la  cause  de  cet  accident.  La  tumeur 
anévrysmale,  qui  siégeait  entre  la  quatrième  et  la  dixième  vertèbre  dorsale,  avait 
dénudé  et  corrodé  le  corps  des  vertèbres,  depuis  la  cinquième  jusqu’à  la  dixième,  au 
point  qu’entre  la  septième  et  la  huitième,  le  sac  communiquait  avec  le  canal  verté- 
bral, où  l’on  voyait  un  petit  caillot  comprimant  la  moelle.  La  cause  matérielle  delà 
paraplégie  était  donc  évidente;  mais,  avant  que  la  formation  du  caillot  qui  compri- 
mait la  moelle  eût  donné  lieu  à une  paralysie  complète,  on  conçoit  que  l’altération 
si  notable  du  canal  vertébral  était  de  nature  à nuire  notablement  aux  fonctions  des 
organes  qui  sont  sous  l’influence  de  cette  partie  de  la  moelle,  et  (le  là  la  constipation 
suivie  de  selles  involontaires  : symptôme  ordinaire  des  affections  de  cet  organe. 

Si  nous  comparons  ces  symptômes  à ceux  que  nous  avons  trouvés  dans  les  ané- 
vrysmes de  la  portion  ascendante,  les  principales  différences  consistent  : 1°  dans  la 
douleur  qui  se  fait  sentir  d gauche,  soit  dans  l’épaule,  soit  dans  la  partie  posté- 
rieure de  la  poitrine,  soit  à la  partie  supérieure  des  lombes,  suivant  le  siège  de 
I anévrysme  ; 2°  dans  le  lieu  occupé  par  la  tumeur,  qui  est,  non  plus  à la  partie 
antérieure  et  supérieure  du  côté  droit  de  la  poitrine,  mais  à la  partie  postérieure  et 
gauche,  dans  un  point  variable  de  sa  hauteur;  3°  dans  la  rareté  plus  grande  et 
dans  la  violence  moindre  des  symptômes  liés  à la  gêne  de  la  circulation  de  la  partie 
supérieure  du  corps  ou  à la  compression  de  la  trachée,  des  bronches  et  des  grosses 
\eines  : ainsi  la  respiration  généralement  plus  libre,  l’absence  des  congestions  vers 
la  tête,  de  I anxiété,  de  la  dyspnée  ; U°  enfin  dans  l’existence,  chez  quelques  sujets, 
de  certains  phénomènes  propres  à l’espèce  dont  il  s’ügit,  tels  que  la  constipation, 
les  selles  involontaires  et  la  paraplégie. 

§ LU.  — Marche,  durée,  terminaison. 

C est  dans  des  cas  d anévrysme  de  l’aorte  thoracique  descendante  et  de  l’aorte 
ventrale,  que  1 on  a cité  des  exemples  de  guérison  par  la  formation  de  caillots  et 
par  obstruction  de  l’artère. 
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§ rv . — Lésions  anatomiques. 

J.es  lésions  anatomiques  ne  diffèrent  de  celles  de  l’anévrysme  de  l’aorte  ascen- 
dante que  par  les  altérations  qu’ont  subies  les  organes  voisins  de  la  tumeur  : ainsi 
nous  voyons  1 anévrysme  refouler  les  poumons,  et  principalement  le  poumon 
gauche;  déterminer  des  adhérences  de  la  plèvre;  dénuder,  corroder  le  corps  des 
vertèbres  et  la  partie  vertébrale  des  côtes,  de  manière  à mettre  à nu  le  canal  ver- 
tébral, ou  a aller  faire  saillie  à l’extérieur.  Ce  qu’il  y a de  remarquable  en  pareil 
cas,  c est  la  résistance  des  cartilages  intervertébraux  à cette  action  corrodante. 
'I  andis  que  les  parties  osseuses  sont  plus  ou  moins  profondément  détruites,  ceux-ci 
font  saillie  au  devant  d’elles,  et  conservent  leur  intégrité. 

Quelquefois  il  semble  qu’il  ne  reste  plus,  dans  certains  points  du  sac  anévrysmal, 
aucune  trace  de  l’aorte,  et  alors  ce  sont  les  parties  environnantes,  les  poumons,  les 
plèvres,  les  vertèbres,  qui  forment  les  parois  de  la  tumeur. 

L’anévrysme  étant  en  rapport  immédiat  avec  la  plèvre  gauche,  il  en  résulte  que 
si  le  sac  anévrysmal  vient  à se  rompre,  le  sang  peut  s’écouler  dans  la  cavité  pleu- 
rale, tandis  que,  dans  la  portion  ascendante,  c’est  dans  les  bronches,  la  trachée 
</U  les  grosses  veines  que  s’ouvre  ordinairement  l’anévrysme.  Nous  n’avons  pas 
trouvé  un  seul  exemple  de  rupture  à l'extérieur  dans  les  cas  d’anévrysme  de  l’aorte 
thoracique  descendante.  Cela  lient  à la  résistance  plus  grande  de  la  cage  osseuse, 
ainsi  qu’à  l’épaisseur  plus  considérable  des  parties  molles,  et  principalement  des 
plans  musculaires  de  la  région  dorsale.  Les  autres  lésions  sont  communes  à celles 
de  la  précédente  espèce. 


§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

Lorsqu’il  n’y  a point  de  tumeur  saillante  à l’extérieur,  1 cc/iognostic  est  plus  diffi- 
cile; lorsque  cette  tumeur  existe,  il  offre  plus  de  facilité  que  celui  de  la  portion 
ascendante.  Si,  en  effet,  on  trouve  à la  partie  postérieure  de  la  poitrine,  du  côté 
gauche,  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  une  tumeur  présentant  des  battements 
sonores,  isochrones  au  pouls  et  expansifs,  on  ne  saurait  douter  qu’ils  n’appartiennent 
à l’anévrysme  de  l’aorte  pectorale  descendante;  l’artère,  étant  placée  trop  profon- 
dément, ne  peut  soulever  par  scs  battements  une  tumeur  d’une  autre  nature. 

Des  battements  simples  ou  doubles,  s’entendant  dans  une  assez  grande  étendue 
de  la  partie  postérieure  de  la  poitrine,  et  joints  aux  différents  bruits  anormaux, 
signalés  plus  haut,  à la  matité,  à l’absence  de  la  respiration,  pourraient  faire  recon- 
naître un  anévrysme  considérable  qui  n’aurait  point  détruit  la  paroi  osseuse  de 
manière  à faire  saillie  à l’extérieur.  La  douleur  siégeant  dans  un  point  de  la  colonne 
dorsale,  la  marche  de  la  maladie,  et  dans  des  cas  particuliers,  comme  dans  celui 
de  Laennec,  les  accidents  produits  par  la  lésion  profonde  du  canal  vertébral  ser- 
viraient encore  à lever  les  doutes. 

La  pneumonie  et  la  pleurésie  se  distinguent  facilement  delà  maladie  qui  nous 
occupe  par  le  mouvement  fébrile  qui  les  accompagne,  par  la  marche,  l’étendue  de 
la  lésion  et  les  divers  symptômes  pectoraux. 

Une  tumeur  de  nature  particulière  développée  dans  le  poumon,  un  cancer  par 
exemple,  peut,  comme  l’on  sait,  donner  lieu  à un  bruit  de  souffle,  et  quoique  l’ab- 
sence des  troubles  de  la  circulation  mentionnés  plus  haut  soit  de  nature  à éclairer 
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Mc  diagnostic,  on  conçoit  la  possibilité  d’une  erreur  ; mais  ces  cas  sont  si  rares,  que 
| l’on  ne  peut  établir  à ce  sujet  que  des  conjectures.  Consultez  le  résultat  des 
r recherches  de  R.  Golding,  citées  dans  l’article  précédent  (voy.  p.  205). 

Le  pronostic  de  l’anévrysme  de  l’aorte  pectorale  descendante  était  généralement 
regardé  comme  un  peu  moins  grave  que  le  précédent. 

§ VI.  — Traitement. 

Le  traitement , considéré  d’une  manière  générale,  ne  diffère  pas  du  précédent  : 

I toutes  les  applications  externes  doivent  être  faites  à la  partie  postérieure  de  la  poi- 
trine, là  où  existent  les  symptômes  locaux,  et,  de  plus,  comme  on  a plus  de  raison 
ild’espérer  la  guérison  de  l’anévrysme  par  formation  de  caillots  considérables  dans 
I l’intérieur  du  vaisseau,  on  doit  employer  avec  plus  de  rigueur  le  traitement  destiné 
à affaiblir  notablement  la  circulation,  c’est-à-dire  le  traitement  d’ Albertini  et  de 
I Valsalva  (1). 

7°  ANÉVRYSME  DE  L’AORTE  VENTRALE. 

Cette  espèce  est  encore  plus  rare  que  les  précédentes. 

§ I.  — Causes. 

Les  causes , dans  le?  observations  que  nous  avons  rassemblées , n’ont  présenté 
rien  de  particulier.  Un  malade  avait  ressenti  une  douleur  vive  dans  le  point  occupé 
par  l’anévrysme  au  moment  où  il  soulevait  un  fardeau  ; mais  les  symptômes  ne 
s survinrent  que  quelque  temps  plus  tard. 

[L’anévrysme  abdominal  se  montre  le  plus  ordinairement  de  vingt-cinq  à qua- 
i rante  ans,  et  il  est  beaucoup  plus  commun  chez  les  individus  du  sexe  masculin.  ] 

§ II.  — Symptômes. 

Nous  trouvons  la  douleur , encore  ici,  dans  un  point  plus  inférieur.  C’est  en 
t effet  vers  la  région  épigastrique  ou  dans  les  lombes  qu’elle  se  fait  sentir. 

[En  comparant  les  anévrysmes  thoraciques  et  les  anévrysmes  abdominaux,  au 
point  de  vue  de  la  douleur,  dit  Stokes  (2),  on  reconnaît  qu’elle  est  plus  commune 
(et  souvent  plus  violente  dans  celte  dernière  maladie.  Elle  en  constitue  même  par 
-sa  forme  particulière  un  des  symptômes  principaux;  dans  l’anévrysme  thoracique, 
au  contraire,  son  existence  n’a  rien  de  constant.  ] 

Dans  trois  des  observations  que  nous  avons  rassemblées,  on  a noté  l’existence 
d’une  tumeur  qui  siégeait,  soit  entre  l’épigastre  et  l’ombilic,  soit  dans  l’hvpo- 
choudre  gauche.  Dans  cette  tumeur,  on  percevait  à l’auscultation  des  bruits  clairs  et 
-sonores,  et  un  malade  croyait  entendre  un  sifflement  dans  le  lieu  occupé  par  l’ané- 
' vrysme.  Chez  un  malade  que  nous  avons  actuellement  sous  les  yeux,  il  existe  un 
1 bruit  de  souffle  simple,  très-fort  et  isochrone  au  pouls. 

Ce  qu’il  y avait  surtout  de  remarquable,  c’était  l’absence  des  symptômes  pecto- 
iraux  que  nous  avons  vus  exister  à un  assez  haut  degré  dans  un  si  grand  nombre 
de  cas  d’anévrysme  de  l’aorte  pectorale.  La  toux,  la  dyspnée,  les  palpitations,  les 

(1)  Voy.  tome  III,  art.  Hypertrophie  du  coeur,  p.  109. 

(2)  Stokes,  Maladies  du  cœur. 
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congestions  vois  l.i  tete,  ne  se  sont  montrées,  en  effet,  que  chez  un  seul  malade, 
rt  leui  existence  s expliquait  très-bien  par  l’hypertrophie  du  coeurqui  compliquait 
1 aneuvsme  vential.  Jl  en  est  de  même  du  pouls,  qui  n’a  été  intermittent  que  dans 
ce  seul  cas.  Dans  un  cas  cité  par  Benson  (1),  il  y avait  de  la  gêne  de  la  respi- 
îdtion  seulement  quand  le  malade  montait  un  escalier  ou  se  livrait  à un  exer- 
cice violent,  mais  cette  difficulté  de  respirer  n’apparut  que  six  mois  avant  la  mort, 
quand  1 affection  datait  déjà  de  trois  ans.  A l’autopsie,  on  ne  trouva  rien  du  côté 
des  poumons  ni  du  cœur,  si  ce  n’est  que  celui-ci  était  un  peu  chargé  de  graisse 
au  niveau  du  ventricule  droit. 

Les  vomissements  qui  survenaient  après  chaque  repas  chez  deux  sujets  dont  l’ané- 
\rysme  occupait  la  région  épigastrique;  les  selles  involontaires  chez  un  autre; 
Yœdème  borné  aux  membres  inférieurs  chez  trois;  la  paraplégie  dans  un  cas  à 
peu  près  semblable  à celui  qui  a été  cité  page  215,  sont  des  signes  qui  dépendent 
du  siège  particulier  de  la  tumeur.  Nous  devons  y ajouter  les  douleurs  duns  le 
bassin,  et  peut-être  aussi  les  perles  utérines,  qui  ont  eu  lieu  dans  un  cas  cité  par 
Pennock  (2),  et  la  constipation  dans  celui  qu’a  rapporté  Benson  (3). 


§ III-  — Marche,  durée,  terminaison. 


Liiez  un  sujet,  la  durée  a été  de  plus  de  huit:  ans.  La  terminaison  est  plus  sou- 
vent iunesle.  Dans  un  cas  cité  par  Odoardo  Linoli  (6),  la  guérison  a eu  lieu;  mais 
I observation  laisse  des  doutes  sur  l’exactitude  du  diagnostic,  car  la  tumeur  n’est 
point  suffisamment  décrite;  et,  d’après  J 'auteur  lui-même,  elle  était  si  légère,  qu’on 
pourrait  bien  admettre  l’existence  pure  et  simple  de  ces  battements  nerveux  observés 
assez  fréquemment  chez  les  femmes.  Le  sujet  était  une  jeune  femme  irritable. 


Moutard-Martin  (5)  a observé  un  cas  d’anévrysme  de  l’aorte  abdominale  ayant 
son  siège  entre  les  piliers  du  diaphragme,  et  qui  s’est  ouvert  dans  la  plèvre  droite. 
La  mort  fut  subite. 


§ IV. — Lésions  anatomiques. 

Le  siège  de  la  tumeur  fait  qu’elle  contracte  des  rapports  avec  les  diverses  parties 
de  la  cavité  abdominale,  et  que  la  rupture  du  suc  peut  avoir  lieu  dans  le  péritoine. 
Dans  un  cas  il  s’est  manifesté  des  symptômes  violents  de  péritonite,  tels  que  dou- 
leurs vives  survenues  brusquement,  anxiété,  etc.;  en  un  mot,  les  phénomènes  de 
la  péritonite  par  rupture  (Louis).  Dans  l’observation  de  Benson  (6)  il  y eut  égale- 
ment rupture  du  sac  dans  le  péritoine,  et  péritonite  promptement  mortelle. 

[Slokes  en  rapporte  aussi  un  cas,  et  en  même  temps  il  en  relate  un  qui  s'est 
ouvert  dans  la  plèvre  et  un  autre  qui  a perforé  le  poumon.] 

Anévrysme  disséquant.  — L’anévrysme  de  l’aorte  ventrale  est  celui  qui  pré- 
sente le  plus  fréquemment  la  forme  particulière  désignée  sous  le  nom  d 'anévrysme 
disséquant.  Dans  quelques  cas,  la  membrane  interne  et  moyenne  étant  rompue, 


(1)  Benson,  Dublin  medical  Press,  mai  1849-1839,  et  Archives  de  médecine , février  1850. 

(2)  Pennock,  Observation  d’un  anévrysme  disséquant  de  t’ aorte  [Archives  yen.  de  méd., 
3e  série,  t.  IV,  p.  356). 

(3)  Benson,  toc.  cit. 

(4)  Odoardo  Linoli,  Yoy.  Annal,  univ.  di  meclicina.  Milano,  décenib.  1836,  p.  440. 

(5)  Moutard-Martin,  Bulletins  de  la  Soc.  anatom.,  1845. 

(6)  Benson,  loc.  cit. 
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|,le  sang  soulève  la  membrane  externe  et  la  gaine  celluleuse,  les  décolle  dans  une 
(plus  ou  moins  grande  étendue  du  vaisseau,  et  forme  ainsi  un  sac  allongé  qui  suit 
la  direction  de  l’artère.  Cette  variété  ne  présente  rien  de  particulier,  si  ce  n’est  une 
étendue  plus  grande  de  la  tumeur,  qu’on  peut  constater  pendant  la  vie. 

Nous  avons  vu  que  l 'œdème  se  manifestait  principalement  aux  membres  infé- 
rieurs ; dans  ce  cas,  cela  tenait  sans  doute  à la  compression  de  la  veine  cave  infé- 
rieure, et  probablement  dans  les  autres  y avait-il  également  un  obstacle  au  cours 
du  sang  veineux  dans  l’abdomen;  cette  particularité  n’a  pas  été  mentionnée. 


§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 


Lorsque  le  sac  anévrysmal  a une  capacité  considérable,  le  diagnostic  n’offre 
ordinairement  aucune  difficulté.  En  déprimant  la  paroi  abdominale,  on  peut 
circonscrire  la  tumeur,  sentir  ses  battements  expansifs  et  isochrones  au  pouls, 
percevoir  à son  niveau  les  bruits  anormaux  qui  s’y  produisent,  constater  la  matité 
idont  elle  est  le  siège.  Mais  lorsqu’il  n’y  a qu’une  petite  tumeur,  les  difficultés 
'Sont  beaucoup  plus  grandes.  Il  peut  exister,  surtout  à l’épigastre,  des  tumeurs 
qui,  placées  immédiatement  au  devant  de  l’artère,  en  reçoivent  l’impulsion,  de 
î manière  à simuler  des  battements  isochrones  au  pouls.  En  pareil  cas,  rechercher 
' si  les  battements  sont  expansifs,  c’est-à-dire  s’ils  semblent  partir  du  centre  de  la 
i tumeur  pour  aller  retentir  dans  tous  les  points  de  sa  circonférence,  ou,  en  d’autres 
(termes,  s’il  y a une  véritable  dilatation.  Ces  signes  appartiennent  en  propre  à 
l’anévrysme.  Dans  le  cas  contraire,  la  tumeur  est  simplement  soulevée  en  masse. 

[On  a confondu  l’anévrysme  de  l’abdomen  avec  les  maladies  suivantes  : 1°  le 
i rhumatisme  des  muscles  diaphragmatique,  lombaire,  ou  spinaux;  2° les  affections 
i rénales  avec  ou  sans  calculs;  3°  les  maladies  vermineuses;  h°  les  coliques  flatu- 
lentcs;  5°  les  névralgies  intestinales  analogues  à la  colique  des  peintres;  6°  les 
. abcès  du  psoas;  7°  les  caries  de  la  colonne  vertébrale  ; 8°  les  affections  hépatiques; 

' 9°  les  tumeurs  malignes  de  l’abdomen  ; 1 0°  les  battements  nerveux  de  l’aorte.  ] 

Quant  au  pronostic , il  est  fort  grave;  mais  le  petit  nombre  des  faits  ne  permet 
: pas  de  se  prononcer  sur  ce  point  d’une  manière  plus  précise. 


§ VI.  — Traitement.  ' 

\ a-t-il  quelques  particularités  à signaler  dans  le  traitement , outre  l’applica- 
tion des  moyens  externes,  qui  doit  être  faite  sur  l’abdomen  ? Voici  le  traitement 
suivi  par  Odoardo  Linoli,  dont  l’observation  n’est  pas  malheureusement  aussi  con- 
cluante qu’il  serait  à désirer  : 

Saignée  tous  les  deux  jours,  d’abord  de  huit,  puis  de  six,  puis  de  quatre,  puis 
de  deux  onces.  Diète  liquide;  de  l’eau  pure  pour  boisson.  Digitale  pourprée, 
à commencer  par  soixante  centigrammes  pour  arriver  jusqu’à  quatre  grammes. 
Cette  dernière  dose  ayant  déterminé  des  accidents,  on  la  suspend,  puis  on  la 
reprend,  puis  on  la  remplace  par  la  jusquiame.  Sous  l’influence  de  ce  traitement, 
il  survient  une  prostration  notable,  une  dilatation  marquée  des  pupilles  ; le  pouls 
devient  très-faible;  les  battements  de  la  tumeur  diminuent  notablement,  et  la  légère 
saillie  épigastrique  s’efface.  Plus  tard,  tous  les  mois  : sangsues  « la  vulve , fré- 
quents purgatifs , glaces  pour  tout  aliment.  Par  ce  moyen,  les  symptômes  sont 
réduits  au  point  qu’on  croit  la  malade  guérie.  Elle  reprend  son  régime  habituel, 
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mais  bientôt  tous  les  signes  se  reproduisent;  alors  le  médecin  met  en  usage  le  trai- 
tement d'Albertini  et  de  Valsalva,  en  y ajoutant  l’emploi  de  la  digitale  et  de 
l’opium,  et  obtient  une  guérison  radicale. 

[ La  portion  abdominale  de  l’aorte  étant  accessible  à la  compression,  on  pourrait 
l’exercer  au-dessus  de  la  tumeur  comme;  on  la  pratique  dans  les  cas  d’anévrys- 
mes externes.  Ch.  Moore  (1)  a communiqué  h la  Société  royale  médico-chirur- 
gicale de  Londres,  au  nom  du  Dr  Murray,  un  cas  de  guérison  par  ce  procédé 
Pendant  la  compression,  le  malade  fut  soumis  aux  inhalations  de  chloroforme.  ] 

( 

8°  ANÉVRYSME  VARIQUEUX. 

Dans  les  cas  où  celte  espèce  se  produit  d’une  manière  spontanée,  il  y a d’abord 
un  simple  anévrysme  de  l’aorte  qui,  se  rompant  dans  une  veine  voisine,  donne  lieu 
aux  accidents  de  l’anévrysme  variqueux.  Mais  comme  l’anévrysme  variqueux,  une 
fois  établi,  a quelques  caractères  qui  lui  sont  propres,  cette  forme  constitue  en 
réalité  une  maladie  particulière.  Thurnam  (2),  rassemblant  la  plupart  des  observa- 
tions citées  dans  les  divers  recueils,  et  les  réunissant  aux  siennes,  en  a présenté 
une  analyse. 

§ I.  — Causes. 

On  ne  découvre  aucune  cause  qui  appartienne  en  propre  à l’anévrvsme  vari- 
queux. Lu  anévrysme  simple  s’étant  d’abord  produit,  il  n’est  pas  étonnant  qu’on 
ait  trouvé  les  sujets  dans  les  mêmes  conditions  que  ceux  dont  il  a été  question 
plus  haut. 

§ II.  — Début. 

Le  début  de  la  maladie  a été  de  deux  sortes  : tantôt  les  symptômes  qui  la  carac- 
térisent se  sont  produits  graduellement,  et  tantôt  l’ouverture  de  l’anévrysme  dans 
un  vaisseau  veineux  a semblé  s’être  faite  tout  à coup  à la  suite  d’efforts  plus  ou 
moins  violents  ; dans  ces  cas,  les  sujets  étant  bien  portants,  il  survint  brusquement 
un  ensemble  de  symptômes  analogues  à ceux  d’une  rupture  du  cœur,  une  faiblesse 
subite,  la  dyspnée,  les  palpitations,  une  sensation  de  rupture  dans  la  poitrine,  des 
vomissements,  et  même  une  insensibilité  générale  dans  un  cas.  Tels  sont  les  sym- 
ptômes qui,  selon  les  probabilités,  annoncèrent  la  rupture  de  l’artère  dans  la  veine. 
On  voit  que  ces  deux  espèces  de  début  ne  diffèrent  pas  de  celles  que  nous  avons 
trouvées  dans  les  autres  formes  d’anévrysme.  11  est  même  possible  que,  dans  quel- 
ques-uns de  ces  cas,  il  n’y  ait  pas  eu,  au  moment  où  les  accidents  se  sont  produits, 
rupture  de  l’aorte  dans  le  vaisseau  veineux.  Ces  mêmes  accidents  se  manifestent 
dans  des  cas  où  il  n’existait  point  d’anévrysme  variqueux,  et  où  ils  ne  pouvaient 
être  attribués  qu’à  la  rupture  des  membranes  interne  et  moyenne  et  a la  distension 
brusque  de  l’externe.  Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  il  y a eu  formation  rapide 
d’un  anévrysme  faux  dont  le  sac  s’est  accolé  à la  veine,  dans  laquelle  il  s est  ouvert 
plus  tard. 

(1)  Ch.  Moore,  Cas  d’anévrysme  de  l’aorte  abdominal  ; guéri  par  la  compression  de 
l'artère  immédiatement  au-dessus  de  la  tumeur  ( Bulletin  de  thérapeutique , t.  II,  1864). 

(2)  Thurnam,  On  aneurims  and  specially  spontaneous  vancose  aneunms  af  the  ascendmg 
aorta  and  sinuse  of  Valsalva  {Mecl. -chir.  Transactions , 1840). 
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§ III.  — Symptômes. 

L’anévrvsme  variqueux  présente  des  considérations  importantes,  suivant  qu’il  se 
produit  dans  l'intérieur  de  la  poitrine  ou  qu’il  a son  siège  dans  l’abdomen,  ce  qui 
est  beaucoup  plus  rare;  il  est  nécessaire  de  distinguer  l’anévrysme  variqueux  dont  la 
rrupture  a lieu  dans  le  ventricule  droit  ou  dans  l’oreillette,  de  celui  qui  s’est  ouvert 
idans  la  veine  cave  supérieure,  et  de  celui  qui  communique  avec  l’artère  pulmonaire. 

C’est  principalement  dans  les  sinus  aortiques  que  se  produisent  les  anévrysmes. 
Or  celui  qui  occupe  le  sinus  droit  a de  la  tendance  à s’ouvrir  dans  la  veine  cave 
'supérieure,  tandis  que  celui  qui  a son  siège  dans  le  sinus  gauche  tend,  par  sa  di- 
! rrection,  à s’ouvrir  dans  l’artère  pulmonaire.  Les  anévrysmes  qui  s’ouvrent  dans  les 
cavités  droites  du  cœur  prennent  ordinairement  naissance  immédiatement  au- 
ildessus  des  valvules,  au  côté  droit  de  l’aorte. 

Anévrysme  variqueux  ouvert  dans  la  veine  cave  supérieure.  — Les 

? symptômes  de  cet  anévrysme  sont  les  suivants:  Signes  manifestes  d’un  arrêt 
J de  la  circulation;  couleur  delà  peau  livide,  marbrée,  s’étendant,  dans  un  cas,  à la 
i muqueuse  de  la  gorge  et  au  voile  du  palais;  distension  des  veines  de  la  face,  du 
cou  et  du  thorax;  état  presque  variqueux  de  ces  vaisseaux  ; anasarque  plus  ou 
i moins  considérable  dans  les  cas  où  la  mort  ne  survient  pas  très-promptement  après 
lia  formation  de  l’ouverture  variqueuse;  infiltration  générale,  plus  remarquable 
i dans  la  partie  supérieure  du  corps;  dyspnée  ordinairement  considérable;  toux  avec 
anxiété;  expectoration  quelquefois  sanguinolente;  palpitations;  pouls  bondissant, 
i vibrant,  frémissant.  Les  signes  physiques,  rarement  notés,  consistaient  en  une  im- 
I pulsion  marquée  sous  la  clavicule  droite,  avec  un  murmure  bruyant  dans  le  même 
point. 

Cossy  (1)  a donné  la  relation  d’un  cas  d’anévrysme  de  l’aorte  ascendante  qui  s’est 
i ouvert  dans  la  veine  cave  supérieure,  et  qui  ressemble  h quelques-uns  de  ceux  qu'a 
rapportés  Thurnam.  La  circulation  n’étant  gênée,  dans  ce  cas,  que  dans  la  veine 
cave  supérieure,  l’œdème  resta  borné  aux  membres  supérieurs  qui  contrastaient 
par  leur  volume  avec  la  sécheresse  des  membres  inférieurs.  [Ces  anévrysmes  sont 
assez  rares  pour  que  Goupil  (2)  n’ait  pu  en  rassembler  que  quatre  cas.  Roustan  (3) 
vient  d’en  publier  un  récemment  qui  s’est  présenté  dans  le  service  de  Gallard.] 

Anévrysme  variqueux  s’ouvrant  dans  l’artère  pulmonaire.  — ÜU  a noté 
a très-peu  près  les  mêmes  signes  que  dans  l’anévrysme  précédent  ; seulement  les 
symptômes  pectoraux  ont  été  plus  marqués,  et  l’impulsion,  avec  un  bruit  de  souffle 
intense,  se  faisait  entendre  principalement  au  milieu  du  sternum. 

L’anévrysme  disséquant  peut  devenir  aussi  variqueux.  Pirrie  (d’Aberdeen)  a 
trouvé,  chez  un  homme  qui  ne  présentait  aucun  signe  de  maladie  de  l’appareil 
circulatoire  et  qui  mourut  presque  subitement,  un  anévrysme  disséquant  de  l’aorte, 
communiquant  avec  l’artère  pulmonaire  par  une  ouverture  de  plus  d’un  demi-pouce 
de  diamètre,  un  peu  au-dessous  de  sa  bifurcation. 

(1)  Cossy,  Considérations  sur  un  cas  d’anévrysme  spontané  de  l’aorte  ascendante  ouvert  dun  s 
■la  veine  cave  supérieure  ( Archives  yén.  de  médecine,  septembre  1845,  4e  série,  t.  IX  n 33) 

(2)  Goupil,  thèse  de  Paris,  1855.  ’ ’ '* 

(3)  Roustan,  Anévrysme  spontané  de  l'aorte  ouvert  dans  la  veine  cave  supérieure 
l l'uion  médicale,  n°  113,  septembre  1 8G5,  p.  566.  —Consultez  l’art.  Aorte  de  Luton,  Nouveau 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  Paris,  1865,  t.  II,  p.  789. 
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Anévrysme  variqueux  communiquant  avec  l’oreillette  droite.  — Ici  les 

symptômes  ont  été  un  peu  plus  remarquables;  I’anasarque  était  générale,  la  cir- 
culation fortement  troublée;  il  existait  des  palpitations  considérables  à la  région 
précordiale,  et  un  bruit  de  souille  intense  dont  le  maximum  était  à la  partie  supé- 
rieure du  sternum  : ce  bruit  était  continu,  prolongé  au  premier  temps,  plus  aigu 
et  plus  court  au  second. 

Bewll  Peacock  (1)  a cité  un  cas  d’anévrysme  de  l’aorte  ascendante  qui  s’est  ou- 
vert dans  l’oreillette  droite.  Ce  fait  ressemble  à ceux  qu’a  observés  Thurnam,  et 
Tripe  (2)  a vu  un  cas  semblable.  Les  symptômes  étaient  : le  bondissement  du 
pouls;  un  murmure  qui  couvrait  le  second  bruit,  s’étendait  jusqu’au  grand  silence, 
et  avait  son  maximum  entre  la  deuxième  et  la  troisième  côte,  près  du  sternum. 

Anévrysme  variqueux  s’ouvrant  dans  le  sommet  du  ventricule  droit. 

— Dans  un  cas  observé  par  Thurnam,  on  constata  une  matité  ayant  son  siège  à la 
région  précordiale,  et  s’étendant  jusqu’au  niveau  de  la  deuxième  côte;  un  bruit  de 
scie  continu,  intense,  occupait  le  même  point,  et  s’étendait  en  outre  dans  presque 
tous  les  points  du  thorax,  éclatant  surtout  au  premier  temps,  ayant  son  maximum 
au  deuxième  espace  intercostal,  à environ  3 centimètres  du  sternum,  point  qui 
correspondait  exactement  au  siège  de  l’anévrysme  variqueux. 

Quelquefois  la  communication  de  l’anévrysme  variqueux  est  multiple;  c’est 
ainsi  que  Beck  (3)  a vu  un  anévrysme  de  l’aorte  communiquant  avec  le  ventricule 
droit  par  une  ouverture  admettant  le  doigt  auriculaire,  et  les  deux  ventricules 
communiquant  entre  eux,  et  que  Turnbull  (U)  a cité  un  cas  dans  lequel  la  poche 
anévrysmale  s’est  ouverte  à la  fois  dans  le  ventricule  droit  et  dans  l’artère  pulmo- 
naire. 

Anévrysme  variqueux  de  l’aorte  ventrale,  ouvert  dans  la  veine  cave 

inférieure.  — Les  signes  particuliers  à cette  espèce  étaient  une  tumeur  pulsatile 
dans  l’abdomen,  présentant  à son  niveau  un  bourdonnement  continu,  sensible 
pour  les  assistants  et  pour  le  malade  lui-même.  Les  symptômes  pectoraux  étaient 
beaucoup  moins  intenses,  et  l’anasarque  n’occupait  que  les  parties  inférieures. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

À dater  du  moment  de  la  rupture  de  l’aorte  dans  le  système  veineux,  le  pro- 
nostic semble  devenir  très-grave.  Dans  plusieurs  cas,  en  effet,  la  mort  a eu  lieu 
en  quelques  jours,  et  dans  les  autres  la  durée  de  la  maladie  n’a  pas  dépassé  dix 
mois.  Toutefois  on  voit  (pie  cette  rupture  de  l’anévrysme  est  encore  la  moins 
terrible  de  toutes  celles  qui  ont  été  indiquées;  car,  dans  ces  dernières,  soit  que  la 
tumeur  s’ouvre  au  dehors  médiatement  ou  immédiatement,  soit  qu’elle  se  rompe 
dans  une  cavité,  telle  que  la  plèvre,  le  péricarde  et  le  péritoine,  la  mort  est  in- 
stantanée, ou  du  moins  très-rapide. 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

Dans  les  cas  où  il  existe  une  tumeur  anévrysmale  considérable  dans  l’intérieur  de- 

(1)  Bevill  Peacock,  London  and  Edinburgh  monthly  Journal,  janvier  1845. 

(2)  Tripe,  The  Lancet,  novembre  1844. 

(3)  Beck,  Case  of  aneurism  of  the  ascending  aorta  bursting  lato  the  right  ventricule: 
■with  a communication  between  the  two  ventricules  (Med.-chir.  Tram.,  1842,  t.  XX.V,  p.  15). 

(4)  Turnbull,  The  Lancet. 
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i poitrine,  sans  aucune  communication  avec  le  système  veineux,  des  symptômes 
peu  près  semblables  se  produisent.  Si,  sans  trouver  une  matité  très-étendue,  sans 
i instater  l’existence  d’une  voussure  à la  paroi  thoracique,  on  observait  les  signes 
'une  stase  du  sang  veineux,  une  infiltration  considérable,  des  symptômes  pecto- 
mx  intenses,  et,  dans  un  des  points  mentionnés  plus  haut,  un  bruit  de  souffle, 
e scie,  de  râpe,  un  bourdonnement  très-notable  et  continu,  on  aurait  des  raisons 
our  admettre  l’existence  de  l’anévrysme  variqueux,  et  le  diagnostic  acquerrait  un 
ien  plus  haut  degré  de  probabilité  si  ces  accidents  s’étaient  produits  tout  à coup 
ms  formation  de  tumeur  à l’extérieur. 

La  distinction  des  diverses  espèces  d’anévrysmes  variqueux,  a été  établie  uni- 
uement  d’après  leur  siège.  Ainsi  un  œdème  général  considérable,  une  stase  de  la 
iiirculation  veineuse  dans  tout  le  corps,  un  trouble  notable  des  battements  du  cœur 
vec  bruit  de  scie,  de  râpe,  frémissement  cataire,  etc.,  siégeant  à droite  du  siér- 
ont, entre  la  deuxième  et  la  troisième  côte,  annonceront  la  communication  de 
i anévrysme  avec  les  cavités  droites  du  cœur;  l’œdème  borné  à la  partie  supérieure 
11  corps,  la  tuméfaction  des  veines  du  cou  et  du  thorax,  le  bruit  de  souille  en 
ehors  du  sternum,  sous  la  clavicule  droite  ou  un  peu  au-dessus,  feront  admettre 
existence  de  l’anévrysme  communiquant  avec  la  veine  cave  supérieure;  l’inten- 
ité  très-grande  des  symptômes  pectoraux,  avec  des  battements  sous  le  sternum  et 
es  bruits  anormaux  dans  le  même  point,  annoncent  la  communication  avec  l’ar- 
ère  pulmonaire;  enfin  une  tumeur  dans  la  cavité  abdominale,  les  bruits  anormaux 
ans  le  même  point,  la  stase  du  sang  veineux  dans  les  veines  du  membre  inférieur 
t de  l’abdomen,  l’infiltration  séreuse  de  ces  parties,  sont  les  signes  de  la  comntu- 
icalion  de  l’anévrysme  avec  la  veine  cave  inférieure. 

§ VI.  — Traitement. 

Le  sang  artériel  pouvant  pénétrer  dans  le  système  veineux,  et  le  sac  anévrysmal 
! vider  plus  ou  moins  complètement,  il  en  résulte  qu’on  doit  espérer  beaucoup 
l'toins  la  formation  de  caillots  qui  oblitèrent  les  vaisseaux;  aussi  la  médication  ne 
! oit-elle  être  que  palliative,  et  il  serait  inutile  d’employer  le  traitement  d’Albertini 
(t  t de  Valsalva  dans  toute  sa  rigueur. 

La  stase  du  sang  veineux  et  les  congestions  vers  les  organes  internes  étant  géné- 
alement  les  phénomènes  les  plus  remarquables  de  la  maladie  ; pratiquer  de  temps 
n temps  des  saignées,  pour  remédier  à celte  plénitude;  prescrire  les  diurétiques  ; 
recommander  aux  malades  un  exercice  très-modéré;  donner  les  calmants  contre- 
'>s  troubles  de  la  respiration:  tels  sont  les  principaux  moyens  qu’il  importe  de 
> lettre  en  usage  et  qu’il  suffit  d’indiquer. 

Dans  les  cas  où  la  faiblesse  serait  un  peu  considérable,  ne  pas  hésiter  à adopter 
n régime  fortifiant  et  à prescrire  quelques  toniques. 

9°  RUPTURE  DE  L’AORTE. 

Nous  avons  vu  plus  haut  comment  l’anévrysme  de  l’aorte  peut  se  rompre,  soit 
ans  une  cavité  fermée,  soit  dans  un  canal  communiquant  au  dehors,  soit  à la 
uperficie  du  corps  ; mais  il  n’est  pas  toujours  nécessaire  qu’il  existe  un  anévrysme 
'Ourquela  rupture  du  vaisseau  ait  lieu.  On  a cité  des  cas  authentiques  dans  lesquels 

aorte,  sans  avoir  éprouvé  de  modifications  dans  son  calibre,  s’est  rompue,  d’où  est 
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résultée  une  mort  subite.  Pli.  Bérard  (l)  [et  Luton]  ont  rassemblé  quelques  faits  de 
ce  genre.  [Selon  Broca,  sur  28  cas  de  ruptures  il  y en  a 19 chez  l’homme  et  9 chez 
la  femme.  L’dge  auquel  elles  se  produisent  est  compris  entre  trente  et  soixante  ans.] 

§ I.  — Causes. 

C’est  tantôt  à la  suite  d’un  violence  extérieure , tantôt  dans  un  effort  violent, 
dans  un  mouvement  brusque,  et  tantôt  par  l’action  sur  le  vaisseau  d’un  corps  étranm 
! 'fer  introduit  dans  l’œsophage,  que  la  rupture  se  produit.  Dans  ce  dernier  cas,  elle 
peut  avoir  lieu  sans  que  ce  vaisseau  présente  aucune  des  nombreuses  lésions  précé- 
demment décrites;  la  perforation  est  tout  accidentelle.  Dans  les  autres  cas,  au  con- 
traire, on  a toujours  trouvé  des  altérations  chroniques,  et  principalement  le  ramol- 
lissement ulcéreux  de  l’aorte.  [Sur  17  cas  1 1\  fois  des  altérations  notables  de  l'aorte 
sont  signalées,  3 fois  il  est  dit  (pie  les  parois  du  vaisseau  étaient  saines,  mais  Broca, 
soumettant  ces  trois  faits  à l’analyse,  les  trouve  dénués  de  valeur  contradictoire. 
(Luton).  Quant  à la  cause  prochaine  (le  la  rupture,  elle  est  indiquée  dans  23  cas  : 
6 fois  celle-ci  s’est  produite  sans  effort  et  sans  accident  ; 2 fois  à la  suite  d’une  émo- 
tion vive;  1 fois  après  un  repas  copieux;  7 fois  dans  un  accès  de  colère;  7 fois  au 
milieu  de  violences  extérieures  mal  déterminées.] 

§ II.  — Symptômes. 

Quelquefois  on  rencontre  plusieurs  ouvertures,  comme  dans  un  cas  observé  par 
Dalmas;  l’aorte  est  alors  comme  criblée.  Plus  souvent  on  ne  voit  qu’une  seule  per- 
foration irrégulière.  Cet  accident  s’observe  aussi  chez  les  amimaux.  Nous  avons  vu, 
sur  une  pièce  recueillie  par  Trousseau,  une  large  perforation  de  l’aorte  à sa  sortie 
du  ventricule,  trouvée  sur  un  cheval  qui  était  tombé  mort  en  faisant  un  violent 
effort  pour  traîner  une  lourde  voiture. 

La  perforation  ayant  ordinairement  son  siège  dans  un  point  de  l’aorte  voisin  du 
cœur,  c’est  dans  le  péricarde  que  se  fait  le  plus  souvent  l’épanchement  sanguin. 
Quelquefois,  comme  dans  un  cas  observé  par  Dalmas,  l’hémorrhagie  a lieu  dans 
la  plèvre.  Si  c’est  un  corps  étranger  qui,  à travers  l’œsophage,  a perforé  l’aorte, 
il  y a des  vomissements  de  sang  vermeil. 

§ III.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Excepté  dans  ce  dernier  cas,  où  l’étroitesse  de  l’ouverture  peut  permettre  la  pro- 
longation de  l’existence,  la  mort  est  subite.  [La  mort  suit  habituellement  la  rupture 
de  très-près;  pourtant  il  y a des  exemples  assez  nombreux,  dans  lesquels  les  malades 
ont  survécu  à l’accident  pendant  plusieurs  jours.  Sur  25  cas,  la  mort  a été  subite 
1 6 fois  ; elle  est  survenue  : au  bout  d’un  quart  d’heure,  2 fois  ; après  une  heure,  3 fois  ; 
après  cinq  heures,  1 fois  ; après  vingt-quatre  heures,  1 fois  ; après  quarante-cinq 
heures,  \ fois;  enfin  le  quatorzième  jour,  1 fois  (Luton)  (2).]  La  mort  subite  est  un 
accident  qui  doit  être  bien  connu  du  médecin,  surtout  au  point  de  vue  de  la  méde- 
cine légale. 

10°  RÉTRÉCISSEMENT  ET  OBLITÉRATION  DE  I.’AORTE. 

L’oblitération  de  l’aorte  n’est  pas  toujours  le  degré  le  plus  avancé  du  rétrécisse- 

D)l‘h.  Bérard,  Dict.demèd.  en  30  vol.  Paris,  1833,  t.  III,  p.  424,  art.  Aorte  (Plaie  de  l’). 

(2)  Luton,  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir. pratiques.  Paris,  1865,  t.  II,  art.  Aorte,  p.  729. 
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ment;  elle  a parfois  des  causes  qui  lui  sont  propres,  et  certains  rétrécissements 
sont  dus  à une  cause  particulière;  dans  un  nombre  assez  considérable  de  cas,  les 
conditions  dans  lesquelles  se  développent  ces  lésions  sont  très-sensiblement  les 
mêmes,  et  de  plus  leurs  symptômes  ne  diffèrent  pas  notablement,  au  degré  d’inten- 
sité près.  Nous  traiterons  du  rétrécissement  et  de  l’oblitération,  tout  en  signalant 
ce  qui  appartient  spécialement  à chacune  de  ces  deux  lésions. 

§ I.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Parmi  les  observations  rassemblées  par  Barth  (1), 
le  plus  grand  nombre  a été  recueilli  chez  des  hommes.  Il  faut  faire  une  exception 
relativement  à l’oblitération  de  l’aorte  par  obstruction  du  vaisseau,  car  cette  espèce 
a été  observée  six  fois  chez  des  femmes,  et  deux  fois  seulement  chez  des  hommes. 
Barth  en  trouve  la  cause  probable  dans  le  développement  de  la  matrice  pendant  la 
grossesse,  et  dans  les  diverses  tumeurs  des  ovaires  ou  de  l’utérus,  qui,  pressant  sur 
l’aorte,  peuvent  y gêner  la  circulation  et  déterminer  la  formation  de  caillots.  Sauf 
cette  exception,  toutes  les  autres  lésions  qui  produisent  soit  une  diminution  de  ca- 
libre, soit  une  oblitération  complète,  sont  notablement  plus  fréquentes  chez  les 
sujets  du  sexe  masculin,  ce  qui  est  en  rapport  avec  la  fréquence  plus  grande  des 
maladies  du  système  artériel  chez  les  hommes. 

L’âge  auquel  on  a constaté  par  l’autopsie  l’existence  de  la  lésion  est  extrême- 
ment variable  ; mais  si  l’on  recherche  le  début  de  la  maladie,  on  voit  que,  dans  un 
tiers  des  cas,  il  paraît  remonter  aux  premiers  temps  de  la  vie,  et  alors  la  lésion  est 
due  principalement  à une  espèce  de  coarctation  du  vaisseau,  sans  état  morbide  no- 
table de  ses  parois.  Dans  les  cas  où  celles-ci  sont  plus  ou  moins  profondément 
altérées,  la  maladie  s’est  développée  à un  âge  plus  avancé,  et  par  conséquent  à une 
époque  où  les  lésions  artérielles  ont  plus  de  tendance  à se  produire. 

Relativement  aux  professions,  à la  constitution  des  sujets  et  aux  circonstances 
hygiéniques  dans  lesquelles  ils  se  sont  trouvés,  nous  ne  pouvons,  avec  le  petit 
nombre  de  faits  connus,  arriver  à aucune  conclusion  importante. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Parmi  les  causes  occasionnelles,  notons  d’abord 
l 'anévrysme  de  l’aorte  ; celui  de  l 'artère  cœliaque,  trouvé  dans  un  cas  signalé  par 
Larcheus  (2),  et  l’ affection  cancéreuse,  qui,  chez  une  malade  observée  par 
Velpeau  (3),  détermina  évidemment  l’oblitération  de  ce  vaisseau.  [Il  faut  signaler 
aussi  les  embolies  et  les  caillots  formés  sous  l’influence  de  l’artérite  ou  indépendam- 
ment d’elle.] 

On  sait  que  l’on  a attribué  au  rhumatisme  articulaire  une  grande  influence  sur 
la  production  des  maladies  du  système  artériel  ; mais,  parmi  les  cas  rassemblés  par 
Barth,  un  seul,  recueilli  par  lui  (U),  a présenté  la  coïncidence  d’un  rhumatisme 
antécédent  avec  une  oblitération  de  l’aorte. 

« Quant  aux  agents  extérieurs,  ajoute  ce  médecin,  nous  trouvons,  par  l’analyse 

(1)  Barth,  thèse.  Paris,  1837,  in-4.  — Presse  médicale,  1837,  t.  1.  — Nous  citerons 
aussi,  comme  pouvant  éclairer  cette  question,  les  nombreux  faits  rapportés  par  J.  M.  Dubrueil 
( Des  anomalies  artérielles . Paris,  1847,  p.  192  et  suiv.). 

(2)  Dans  R1.  A.  Severin.  De  recoud,  abcess.  nat.,  lib.  IV,  p.  280.  Francofurti,  1643. 

(3)  Velpeau,  Exposition  d’un  cas  remarquable  de  maladie  cancéreuse.  Paris,  1825,  in- 8. 

(4)  Barth,  Presse  médicale  ( Mém . cif.),  2e  série,  obs.  14. 

Va.li.ein,  5e  édit. 
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qui  précède,  que,  clans  plusieurs  cas,  les  premiers  phénomènes  morbides  oui  suivi 
de  près  l 'impression  du  froid;  que,  dans  d’autres,  cette  influence  a notablement 
exaspéré  les  symptômes  déjà  existants;  cjue,  chez  un  malade,  des  accidents  graves 
se  sont  déclarés  après  une  fatigue  par  un  temps  froid,  et  «pie,  chez  un  dernier,  la 
mort  subite  a sui\i  de  près  un  excès  de  boisson.  » 

Parmi  ces  dernières  causes,  il  en  est  quelques-unes  que  l'on  ne  doit  pas  ranger 
parmi  celles  (pii  peuvent  produire  la  maladie,  mais  seulement  parmi  celles  qui 
peuvent  l’exaspérer. 

§ II.  — Symptômes. 

Début.  — Le  début  de  l’affection  peut  paraître  subit.  En  pareil  cas,  les  malades 
sont  pris  très-rapidement  d’anxiété,  de  malaise  général,  d'oppression,  de  douleur 
dans  la  poitrine;  mais  ce  n’est  pas  là  véritablement  un  début  subit  On  retrouve 
en  effet  ces  mêmes  symptômes  à une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  la 
naissance,  dans  des  cas  où  l’affection  est  évidemment  congénitale.  La  lésion  peut 
exister  assez  longtemps  sans  donner  lieu  à des  symptômes  notables,  et  puis,  sous 
l'influence  de  causes  (pii  souvent  nous  échappent,  des  symptômes  graves  se  mani- 
festent rapidement. 

Symptômes.  — La  douleur  a existé  chez  un  assez  grand  nombre  de  sujets; 
mais  ce  n’était  point  toujours  une  douleur  locale,  et  sous  ce  rapport  il  faut  établir 
une  distinction  importante.  La  douleur  locale , c’est-à-dire  celle  qui  siégeait  dans 
un  point  correspondant  à celui  qu’occupait  la  lésion,  s’est  montrée  dans  la  moitié 
des  cas  environ.  Tantôt  c’était  une  douleur  vive;  tantôt,  au  contraire,  une  dou- 
leur sourde  et  fatigante.  Quant  au  point  précis  qu’elle  occupait,  il  était  as«ez 
variable.  Chez  quelques-uns,  elle  était  sous-sternale;  chez  d’autres,  elle  avait  son 
siège  dans  l’hypochondre  droit  ; chez  plusieurs,  c’était  une  douleur  en  ceinture 
autour  de  la  poitrine,  et  chez  d’autres  enfui  elle  occupait  la  partie  inférieure  de 
l’abdomen.  Son  siège  correspondait  au  point  de  l’aorte  occupé  par  la  lésion. 

Cette  douleur  s’est  montrée  tout  aussi  fréquemment  chez  les  sujet*  affectés  de 
rétrécissement  que  chez  ceux  qui  avaient  une  oblitération  complète  ; mais  il  n’en 
est  pas  de  meme  d’une  autre  douleur  qui,  dans  quelques  cas,  se  propageait  par 
irradiation  dans  les  membres  inférieurs.  Celle-ci,  qui  consiste  en  fourmillements , 
en  élancements,  ou  en  d’autres  sensations  analogues,  ne  s’est  montrée  que  dans 
les  cas  d’oblitération  complète. 

Les  palpitations  sont  un  symptôme  assez  fréquent  ; elles  se  manifestent  égale- 
ment dans  le  simple  rétrécissement  et  dans  l’oblitération  complète.  Elles  augmentent 
ordinairement  par  le  mouvement,  et  sous  l’ influence  des  émotions  morales. 

Si  l’on  ausculte  la  région  précordiale  et  le  trajet  des  artères,  on  trouve,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  les  battements  du  cœur  augmentés  d’intensité,  et  un  bruit 
de  souffle  plus  ou  moins  fort  dans  l’aorte  et  dans  les  carotides. 

La  percussion  a été  si  rarement  pratiquée  dans  les  cas  publiés,  qu’il  est  à peine 
possible  d’en  dire  un  mot.  Le  son  était  mat  dans  une  plus  grande  étendue  qu’à  l’état 
normal  à la  région  précordiale  et  dans  les  trois  cinquièmes  inférieurs  du  sternum, 
chez  un  sujet  qui  présentait  de  grands  troubles  dans  la  circulation. 

En  général,  le  poids  est  plein,  dur  et  accéléré  ; quelquefois  cependant  il  est  petit 
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€l  faible.  Le  plus  souvent  on  le  trouve  inégal  ou  même  intermittent.  Il  est  parfois 
possible  de  constater,  à la  simple  vue,  les  battements  de  toutes  les  artères  .superfi- 
cielles qui  prennent  naissance  au-dessus  du  point  occupé  par  la  lésion,  tandis  qu’au 
contraire  non-seulement  on  ne  voit  pas  ceux  des  artères  inférieures,  mais  encore 
on  a peine  à les  percevoir  par  le  toucher. 

On  trouve  quelquefois  les  veines  du  cou  gonflées,  saillantes,  et  alors  il  y a une 
injection  plus  ou  moins  marquée  de  la  face.  L'œdème  a été  assez  rarement  noté, 
peut-être  par  défaut  d’attention.  Il  a été  rencontré  aussi  souvent  dans  les  cas  de 
simple  rétrécissement  que  dans  ceux  où  l’oblitération  était  complète. 

Un  autre  groupe  de  symptômes  se  manifeste  dans  les  membres  inférieurs. 
Plus  grêles  que  les  membres  thoraciques,  quand  la  maladie  date  de  longtemps,  on 
les  trouve  souvent  habituellement  froids,  et,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le 
malade  y éprouve  des  douleurs,  un  sentiment  de  froid,  de  faiblesse,  d’engour- 
dissement, disparaissant  d’une  manière  plus  ou  moins  complète  pendant  le 
repos,  mais  revenant  pendant  la  marche,  et  augmentant  par  le  mouvement.  On 
voit  apparaître  sur  les  extrémités  inférieures  des  taches  rouges,  livides,  indices 
d’une  gangrène  commençante  qui  peut  donner  lieu  au  sphacèle  du  membre.  Ou 
observe  parfois  les  signes  que  peuvent  produire  les  diverses  lésions  concomitantes 
du  cœur,  (fiarth.) 

Les  symptômes  du  côté  du  tube  digestif  sont  assez  rares.  Us  ne  surviennent  guère 
qu’à  l’époque  où  la  maladie  a déjà  fait  des  progrès  considérables.  L’inappétence,  la 
soif,  les  nausées,  quelquefois  des  vomissements,  et  plus  fréquemment  la  constipa- 
tion, ont  été  principalement  signalés. 

Iles  sueurs  plus  prononcées  aux  extrémités  supérieures,  de  Y insomnie,  la  dé- 
pression des  forces , tels  sont  les  phénomènes  qui  viennent  compléter  ce  tableau. 
Dans  un  cas  seulement,  il  est  fait  mention  du  décubitus , qui  était  dorsal,  la  tête 
fortement  élevée. 

§ III.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Le  rétrécissement  et  l’oblitération  accidentels  ont  une  marche  plus  rapide  que 
le  rétrécissement  congénital.  Ordinairement  les  symptômes  suivent  une  marche 
progressive,  interrompue  par  des  intervalles  de  rémission.  Ce  n’est  qu’après  une 
certaine  durée  qu’ils  deviennent  continus  et  que  leur  intensité  est  très-grande. 

La  durée  de  la  maladie  est  très-variable,  et  le  plus  souvent  on  ne  peut  pas  la 
préciser,  à cause  de  la  dilïiculté  que  l’on  éprouve  à fixer  le  début. 

Ordinairement  cette  affection  cause  la  mort;  toutefois  Barth  a cité  un  cas  dans 
lequel  le  sujet,  parvenu  à une  très -grande  vieillesse,  s’éteignit  sans  symptômes 
remarquables. 

§ IV.  — Lésions  anatomiques. 

Parfois  il  n’existe  qu’un  très-léger  rétrécissement,  tandis  que  chez  quelques 
sujets  on  peut  à peine  faire  pénétrer  dans  le  calibre  de  l’artère  le  petit  doigt  et  même 
une  petite  plume,  et  que,  chez  quelques-uns,  le  vaisseau  est  entièrement  impéné- 
trable. Quelquefois  on  ne  trouve  qu’une  simple  contraction  de  l’artère,  et  souvent 
alors  le  rétrécissement  a lieu  au  niveau  de  l’oblitération  du  canal  artériel,  de  telle 
sorte  que  l’on  peut  trouver  dans  cette  oblitération  la  cause  de  la  coarctation  de 
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l’aorte.  Dans  d’autres  cas,  il  existe  en  même  temps  que  cette  contraction  une  espèce 
de  cloison  percée  dans  son  centre  d’une  petite  ouverture;  plus  rarement,  c’est  une 
dépression  latérale  qui  constitue  le  rétrécissement.  Dans  d’autres  cas  encore,  il  y a 
des  lésions  plus  profondes.  Les  parois  artérielles  sont  épaissies,  offrent  des  concré- 
tions stéatomateuses  saillantes  ou  des  tumeurs  d’une  autre  nature.  Dans  quelques- 
unes  des  observations  recueillies  par  Bartli,  le  vaisseau  était  fermé  par  une  mem- 
brane ligamenteuse.  Dans  d’autres,  des  caillots  plus  ou  moins  denses,  des  espèces 
de  bouchons  fibrineux  qui  parfois  occupaient  une  grande  étendue,  surtout  au-des- 
sous du  rétrécissement,  obstruaient  complètement  la  cavité.  Dans  d'autres  enfin, 
plusieurs  de  ces  lésions  existaient  concurremment. 

Le  lieu  dans  lequel  on  trouve  le  plus  souvent  le  rétrécissement  ou  l’oblitération, 
est  l’insertion  du  canal  artériel  ou  la  bifurcation  de  l’aorte  ; mais  on  les  a observés 
aussi  dans  les  autres  parties  du  trajet  de  l’artère,  et  c’est  surtout  alors  qu’ils  se  sont 
montrés  liés  à des  altérations  plus  ou  moins  profondes  des  parois  du  vaisseau.  Dans 
les  cas  où  la  maladie  avait  son  siège  à la  bifurcation,  elle  consistait  ordinairement 
en  une  obstruction  complète. 

Presque  toujours  le  rétrécissement  est  unique  ; quelquefois  cependant  on  en  a 
trouvé  plusieurs  à des  hauteurs  différentes. 

Mentionnons  le  développement  des  artères  collatérales  destinées  à porter  une 
suffisante  quantité  de  sang  artériel  dans  les  parties  du  corps  situées  au-dessous  du 
rétrécissement  ou  de  l’oblitération.  On  a vu  les  intercostales  supérieures,  les  mam- 
maires internes,  les  cervicales  transverses,  les  diaphragmatiques,  les  épigastri- 
ques, etc. , présenter  un  volume  beaucoup  plus  considérable  qu’à  l’état  normal  ; ces 
artères  viennent  ensuite  s’anastomoser  avec  des  rameaux  qui  reportent  le  sang  dans 
la  circulation  des  membres  inférieurs;  quelquefois  même  il  se  forme  des  rameaux 
anastomotiques  anormaux.  Lorsque  le  rétrécissement  siège  à la  bifurcation,  on  ne 
trouve  pas  ce  développement  des  collatérales  externes,  qui  manque  aussi  dans 
quelques  cas  où  la  lésion  a son  siège  plus  haut.  On  explique  le  maintien  de  la 
circulation  par  le  passage  du  sang  dans  les  artères  profondes. 

Le  développement  des  vaisseaux  artériels  supérieurs  au  rétrécissement  paVaît 
beaucoup  plus  considérable  par  sa  comparaison  avec  le  calibre  des  vaisseaux  infé- 
rieurs, qui  est  notablement  diminué.  Fréquemment  on  trouve  au-dessus  du  rétré- 
cissement l’aorte  dilatée,  tandis  qu’elle  est  quelquefois  notablement  rétrécie  au-des- 
sous. L’hypertrophie  du  cœur,  les  diverses  altérations  de  ses  orifices  et  d’autres 
altérations  secondaires  dans  le  péricarde,  les  plèvres,  les  poumons  et  le  cerveau, 
complètent  le  tableau  des  lésions  anatomiques. 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

C’est  de  la  différence  qui  existe  entre  la  circulation  de  la  partie  supérieure  et  de 
la  partie  inférieure  du  corps  qu’on  tire  les  signes  du  diagnostic.  Si  des  palpitations 
fortes  du  cœur  et  de  l’aorte,  des  battements  violents  et  visibles  à l’œil  dans  les 
artères  du  cou,  une  douleur  siégeant  dans  la  poitrine,  l’oppression,  la  dyspnée,  etc., 
coïncident  avec  une  petitesse  notable,  une  grande  concentration  du  pouls  dans 
les  extrémités  inférieures,  on  sera  conduit  à admettre  l’existence  d’un  rétrécis- 
sement dans  l’aorte  pectorale.  S’il  y avait  absence  de  battements  dans  la  partie 
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inférieure  de  l’aorte  et  dans  les  membres  inférieurs,  on  devrait  diagnostiquer  une 
oblitération. 

Pour  reconnaître  le  point  précis  dans  lequel  existe  la  lésion,  il  suffit  de  constater 
la  hauteur  où  se  fait  sentir  la  douleur,  quelles  sont  les  artères  dont  les  battements 
sont  exagérés,  et  quelles  sont  celles  qui  en  présentent  au  contraire  de  très-faibles 
ou  d’insensibles.  Si,  avec  une  douleur  siégeant  à la  partie  inférieure  de  l’abdomen, 
on  notait,  au-dessus  de  l’ombilic,  des  battements  aortiques  plus  ou  moins  violents 
qu’on  ne  percevrait  plus  au-dessous,  et  une  absence  plus  ou  moins  complète  de 
battements  dans  les  crurales,  on  devrait  diagnostiquer  un  rétrécissement  considé- 
rable ou  une  oblitération  complète  de  l’aorte  ventrale  au  niveau  ou  au-dessous 
de  l’ombilic. 

Lorsque  la  maladie  a duré  longtemps,  surviennent  d’autres  phénomènes  : le  peu 
de  développement  des  membres  inférieurs  relativement  à celui  de  la  partie 
supérieure  du  corps,  le  froid  des  extrémités  inférieures  et  l’existence  de  douleurs 
plus  ou  moins  vives.  Ces  phénomènes,  lorsqu’ils  viennent  se  joindre  à ceux  qui 
ont  été  précédemment  indiqués,  ne  laissent  guère  de  doute  sur  l’existence  de  la 
lésion. 

§ VI.  — Traitement. 

Le  traitement  de  cette  affection  organique  ne  peut  être  que  palliatif.  Cependant 
il  importe  d’en  connaître  les  principes,  afin  de  pouvoir  procurer  aux  malades  tout 
le  soulagement  possible. 

La  saignée  est  généralement  employée.  Il  faut  la  mettre  souvent  en  usage  lors- 
qu’il existe  une  stase  considérable  du  sang,  et,  par  suite,  des  troubles  «fonctionnels 
incommodes,  tels  que  la  dyspnée,  les  étourdissements,  etc.  Dans  les  cas  où  il  y 
aurait  des  signes  de  congestion  locale,  et  principalement  de  congestion  du  foie,  les 
applications  de  sangsues  seraient  prescrites.  On  sait  que,  dans  ce  dernier  cas,  c’est 
àd’anus  que  les  sangsues  doivent  être  appliquées. 

La  digitale , employée  dans  le  but  de  calmer  la  circulation,  est  aussi  générale- 
ment recommandée.  Un  large  vésicatoire  placé  à la  région  précordiale,  et  saupoudré 
avec  cinquante  ou  soixante  centigrammes  de  poudre  de  digitale,  pourra  être 
appliqué,  en  même  temps  qu’on  prescrira  ce  médicament  à l’intérieur. 

Les  douleurs  précédemment  signalées  engageront  à recourir  aux  narcotiques 
a doses  assez  élevées  : ainsi  l’extrait  gommeux  d’opium , à la  dose  de  5 à 
20  centigrammes  graduellement,  les  cataplasmes  laudanisés,  l’extrait  de  jus- 
quiame,  etc. , etc. 

Nous  avons  vu  que  l'oedème  n’était  point  fréquent  dans  celle  maladie.  Dans  les 
cas  où  il  existerait,  les  diurétiques  el  quelques  purgatifs  légers  seraient  adminis- 
trés de  la  manière  déjà  plusieurs  fois  indiquée. 

Pour  diminuer  la  violence  de  la  circulation  au-dessus  du  rétrécissement,  on  a 
csu  en  outre  recours  aux  applications  froides  et  astringentes,  et  surtout  à ['acé- 
tate de  plomb  liquide.  Dans  les  cas  où  il  existerait  des  symptômes  intenses  du  côté 
des  poumons,  on  ne  devrait  employer  ces  moyens  qu’avec  précaution. 

Enfin,  une  indication  qu’il  faut  toujours  remplir,  c’est  de  tâcher  d’exciter  la 
circulation  dans  les  membres  inférieurs,  en  même  temps  qu’on  cherche  à la  calmer 
dans  la  partie  supérieure  du  corps.  Pour  cela  on  emploie  les  applications  sèches  el 
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chaudes,  les  frictions  sèches  ou  irritantes  avec  l’alcool,  avec  un  Uniment  volatil, 
ou  même  avec  1 lmile  de  croton  tiglium.  Les  pédiluves  sinapisés,  de.  larges  cata- 
plasmes sinapisés  sur  les  mollets  et  les  cuisses,  seront  appliqués  dans  le  même  but; 
pd fin  quelques  précautions  générales  doivent  être  mentionnées. 

Précautions  générales.  — 1°  Suivre  un  régime  sévère  ; se  priver  des  ali- 
ments excitants  et  des  boissons  alcooliques. 

2°  Lviter  les  grandes  fatigues  et  tout,  exercice  qui  peut  activer  notablement  la 
circulation. 

r , 

3°  Eviter  les  refroidissements  brusques  et  le  passage  subit  d’une  température 
à l’autre. 

U°  De  temps  en  temps,  bains  tièdes,  avec  le  soin  de  ne  jamais  en  élever  trop  la 
température. 

5°  Autant  que  possible,  tenir  le  malade  dans  le  plus  grand  état  de  calme  moral. 

liésumé  sommaire  du  traitement.  — Émissions  sanguines;  digitale,  diurétiques, 
purgatifs;  applications  froides  ou  astringentes  sur  la  partie  supérieure  du  corps: 
applications  chaudes  et  irritantes  sur  les  parties  inférieures  ; régime  sévère. 


ARTICLE  III. 

MALADIES  DES  ARTÈRES  SECONDAIRES. 

Les  artères  internes  dont  il  nous  reste  maintenant  à étudier  les  maladies  sont 
en  si  petit  nombre,  les  recherches  faites  sur  ces  maladies  sont  si  incomplètes,  que 
nous  aurons  très-peu  de  renseignements  précis  à consulter.  L’étude  des  maladies 
de  l’aorte  a presque  entièrement  absorbé  l’attention  des  médecins,  ce  qui  se  con- 
çoit du  reste  très-bien,  ces  affections  étant  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  et  les 
plus  importantes. 


V ANÉARYSMES  DES  ARTÈRES  SECONDAIRES. 

Nous  n’étudierons  dans  cet  article  que  les  anévrysmes  occupant  une  artère  ren- 
fermée dans  une  des  grandes  cavités.  Nous  ferons  même  abstraction  des  ané- 
vrysmes des  artères  encéphaliques,  parce  que,  inaccessibles  à une  exploration 
directe,  c’est  plutôt  par  l’affection  cérébrale  «à  laquelle  ils  donnent  lieu,  que  par 
leurs  propres  symptômes,  qu’ils  méritent  l’attention  du  médecin.  Nous  n’avons 
donc  à parler  que  des  anévrysmes  du  tronc  cœliaque  et  de  ses  divisions,  et  de 
ceux  de  l’artère  mésentérique  supérieure,  qui  rentrent  entièrement  dans  la  patho- 
logie interne. 

Anévrysmes  »îu  trône  cœliaque.  — Longtemps  on  a pensé  que  ces  ané- 
vrysmes étaient  très-fréquents;  mais  il  résulte  des  recherches  auxquelles  s’est  livré 
Ph.  Rénard  (1)  que  les  observations  de  cette  alfection  sont  extrêmement  rares.  Les 
cas  qu’il  cite  sont  les  plus  remarquables,  et  voici  les  symptômes  qu’ils  ont  pré- 
sentés: 


(1)  Bérard,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  1834.  t.  VIII,  p.  165,  art. 
Coeliaque. 
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Citez  une  femme  de  trente  ans,  traitée  par  Larcher,  et  dont  Liculaud  (1)  a rap- 
porté l’histoire,  on  nota  ce  qui  suit.  Cette  femme,  d’une  grande  voracité  et  adonnée 
au  vin,  se  présenta  avec  la  fièvre,  une  grande  soif,  perte  de  l’appétit,  insomni  , 
orthopnée,  grande  agitation.  On  observait  en  outre,  à l’épigastre,  des  pulsations 
violentes  qui  augmentèrent  jusqu’à  la  mort.  A l’autopsie,  on  trouva  l’artère  cœliaque 
dilatée,  pouvant  admettre  le  poing,  et  contenant  dans  son  intérieur  une  grande 
quantité  de  sang  noir  et  grumeleux. 

Chez  un  autre  sujet,  dont  Bergeron  a recueilli  l’observation,  il  existait  une 
douleur  épigastrique,  avec  sensation  d’une  boule  qui  se  portait  d’un  côté  à l’autre 
lorsque  le  sujet  changeait  de  position,  et,  de  plus,  des  palpitations,  l’essoufflement, 
la  toux.  A l'autopsie,  on  trouva,  outre  un  anévrysme  du  cœur,  une  tumeur  siégeant 
à la  partie  antérieure  de  l’aorte,  d’où  l’artère  cœliaque  prenait  naissance.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  voit  qu’un  bon  nombre  de  symptômes,  tels  que  les  palpitations,  la 
suffocation,  la  toux,  peuvent  être  attribués  à l’hypertrophie  du  cœur,  et,  de  plus, 
qu’il  n’est  pas  démontré  que  l’anévrysme  siégeât  dans  le  tronc  cœliaque  lui-même, 
car  on  peut  admettre,  avec  Bérard,  qu’il  avait  pris  naissance  dans  l’aorte,  au  point 
d’où  se  détache  le  tronc  cœliaque. 

On  voit  combien  sont  peu  nombreux  et  peu  précis  les  renseignements  que  nous 
avons  sur  cet  anévrysme  ; et  ce  qu’il  y a de  plus  remarquable,  c’est  que,  dans  les 
observations  citées,  il  n’est  point  question  de  tumeur  reconnue  pendant  la  vie: 
signe  dont  il  était  cependant  bien  nécessaire  de  constater  l’existence. 

L’anévrysme  du  tronc  cœliaque  se  rompt  quelquefois  dans  la  cavité  péritonéale. 
On  observe  alors  des  symptômes  très-violents  qui  peuvent  simuler  la  rupture  de 
'intestin.  Louis  (2)  en  a cité  un  exemple  trop  remarquable  pour  que  nous  puis- 
sions nous  dispenser  de  le  rapporter  ici. 

« Il  s’agit,  dit  Louis,  d’un  homme  de  trente  ans  que  nous  observâmes,  en 
1823,  à l’hôpital  de  la  Charité,  où  il  était  venu  se  faire  traiter  d’une  maladie  de 
l’estomac.  IV  offrait  effectivement  tous  les  symptômes  d’une  gastrite  chronique; 
mais,  après  quelques  jours  de  repos,  il  fut  pris  tout  à coup  d’une  violente  douleur 
à l’épigastre,  bientôt  accompagnée  de  nausées,  de  vomissements  et  d’altération  des 
traits.  Cette  douleur,  qui  était  exaspérée  par  la  pression,  occupait  un  espace  peu 
considérable,  et  fut  toujours  bornée  à la  région  où  elle  s’était  déclarée.  Comme  les 
autres  symptômes,  elle  persista  avec  plus  ou  moins  de  violence  pendant  quatre 
jours,  après  lesquels  le  malade  mourut.  A l’ouverture  du  cadavre,  on  trouva,  pour 
principale  lésion,  un  épanchement  considérable  de  sang  dans  le  péritoine,  parsuite 
de  la  rupture  d’un  anévrysme  de  l’artère  cœliaque.  Pendant  sa  vie  le  sujet  n’avait 
point  éprouvé  de  battements,  et  nous  n’en  avions  pas  non  plus  senti  à la  région  de 
l’épigastre.  » 

Outre  les  enseignements  que  ce  fait  nous  fournit  relativement  à la  rupture  de 
l’anévrysme  du  tronc  cœliaque,  il  nous  montre  combien  peul  être  difficile  le 
diagnostic  de  cette  maladie,  et  quels  progrès  elle  peut  faire  sans  donner  de  signes 
sensibles. 

Anévrysmes  des  divisions  du  tronc  cœliaque.  — Bérard  a réuni  qucl- 


(1)  Lieulaud,  IJistoria  anatomico-medica,  sect.  xv,  lib.  I,  obs.  1626.  Paris,  1767,  in-4. 

(2)  Louis,  Recherche s muitomo-pathologiques . Paris,  1826,  p.  168. 
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(|ucs  faits  qui  sc  rapportent  à ces  anévrysmes , mais  ils  ne  sont  qu’indiqués , 
et  n’ont  guère  été  étudiés  que  sous  le  rapport  anatomique.  Wilson  et  Sestier 
ont  rencontré  chacun  un  anévrysme  de  l’artère  hépatique.  Souville,  cité  égale- 
ment par  Bérard,  a rapporté  une  observation  d’anévrysme  vrai  de  l’artère  sto- 
machique. 

Il  faut  signaler  quelques  accidents  particuliers  dus  à la  position  môme  de 
l’anévrysme.  Bergeron  et  Bérard  ayant  remarqué  que  la  tumeur  ne  saurait  se 
développer  sans  repousser  ou  comprimer  les  ramifications  du  grand  sympa- 
thique et  de  la  huitième  paire  qui  forment  le  plexus  solaire,  ont  attribué  au  tirail- 
lement de  ces  nerfs  les  troubles  variés  dans  les  fonctions  digestives,  éprouvés  par 
un  malade  qui  portait  un  anévrysme  de  l’aorte  au  point  même  où  naît  l’artère 
cœliaque. 

Anrvi^Nincs  «le  l'artère  iia«lsentéri<|iic  supérieure.  — Les  cas  les  plus 


remarquables  de  cette  affection  sont  ceux  qui  ont  été  publiés  par  Wilson  (1).  Jl 
en  est  un  surtout  qui  nous  offre  le  plus  grand  intérêt  sous  le  rapport  des  sym- 
ptômes. Un  cocher,  âgé  de  quarante-deux  ans  et  de  constitution  robuste,  entra 
à l’hôpital  Saint-George  pour  une  tumeur  avec  pulsations  à la  région  épigastrique. 
Cette  tumeur  avait  le  volume  d’une  petite  orange,  et  dans  le  décubitus  dorsal 
elle  faisait  un  peu  plus  de  saillie  à gauche  de  la  pointe  du  cœur;  elle  était  dou- 
loureuse à la  pression  et  mobile  dans  toutes  les  directions,  mais  surtout  à gauche. 
Quand  le  malade  se  couchait  sur  le  côté,  la  tumeur  retombait  sous  les  côtes  et 
ne  pouvait  être  sentie.  Dans  la  station,  elle  se  portait  dans  la  même  direction, 
et  était  en  outre  sensible  au  côté  droit  de  la  région  épigastrique.  Deux  ou  trois 
mois  avant  son  entrée  à l’hôpital,  le  malade  avait  été  tourmenté  par  une  violente 
dyspnée,  avec  douleur  dans  les  lombes  et  entre  les  deux  épaules,  le  long  des  ver- 
tèbres dorsales  inférieures.  Quinze  jours  après  il  éprouva  une  constipation  opi- 
niâtre ; plus  tard  il  fut  pris  de  toux,  et  eut  pour  la  première  fois  une  hémoptysie 
abondante.  Depuis  cette  époque  jusqu’à  sa  mort,  qui  eut  lieu  cinq  mois  après  son 
entrée  à l’hôpital,  et  par  conséquent  huit  mois  après  l’apparition  des  accidents 
graves,  il  y eut  des  hémorrhagies  considérables  pendant  les  efforts  de  toux  et  de 
vomissement.  Le  sang  tiré  du  bras,  dans  le  but  de  calmer  les  accidents,  fut  tou- 
jours plus  ou  moins  couenneux.  Le  pouls,  d’une  fréquence  ordinairement  médiocre, 
ne  fut  jamais  irrégulier.  A mesure  que  l’affection  lit  des  progrès,  la  constipation 
devint  plus  opiniâtre,  l’appétit  se  perdit,  la  douleur  entre  les  deux  épaules  aug- 
menta, et  de  temps  en  temps  il  y avait  des  crampes  dans  les  jambes,  dans  les  bras 
et  dans  les  mains,  avec  engourdissement  et  fourmillement.  La  tumeur  devint  de 
plus  en  plus  sensible  au  toucher,  et,  quelques  semaines  avant  la  mort,  elle  s’était 
étendue  du  côté  gauche  au  côté  droit  de  l’épigastre.  A la  fin,  des  phénomènes  de 
phthisie  se  manifestèrent,  et  le  malade  s’affaissa  graduellement. 

A l’autopsie,  on  trouva  le  tronc  de  l’artère  mésentérique  supérieure  dilaté, 
d’un  volume  très-considérable,  ayant  la  forme  d’un  rein,  s’étendant  en  haut,  en 
avant  et  en  dehors,  vers  le  côté  droit,  et  soulevant  le  pancréas,  qui  formait  la  limite 


(1)  Wilson,  An  account  of  two  cases  of  aneurism  of  super  toc  mesenterie  artery  in  onc  of 
■xhich  jaundice  was  induced  by  pressure  of  the  sac  ( Médico-chirurgical  Transactions , London, 
1841 , t.  XXIV,  p.  221) , et  Anévrysme  de  T artère  mésentérique  supérieure  ( Archives  générales 
de  médecine,  3e  série,  1 842,  t.  XIV,  p.  342). 
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•supérieure  de  la  tumeur.  Les  parois  du  sac,  surtout  eu  avant,  étaient  solides, 
épaisses  et  enveloppées  par  une  couche  transparente  du  péritoine.  Le  sac  commu- 
niquait directement  avec  l’aorte  par  une  ouverture  longue  et  large,  à bords  arron- 
dis. Il  contenait  beaucoup  de  caillots:  ceux  qui  étaient  près  de  l’aorte  étaient 
noirâtres  ; ils  étaient  denses,  lamelleux,  d’une  couleur  grise.  Les  plus  grosses  bran- 
ches de  l’artère  mésentérique  étaient  faciles  à reconnaître;  à l’extrémité  saillante 
( du  sac,  elles  étaient  béantes  et  perméables  à une  sonde  qui,  de  ce  point,  pénétrait 
cdans  l’aorte  à travers  les  caillots  peu  consistants.  Les  poumons  étaient  remplis  de 
! tubercules  et  de  cavernes.  (Wilson.  ) 

Dans  l’autre  observation  de  Wilson,  et  dans  un  fait  signalé  par  Lenoir,  il  n’est 
.guère  question  que  des  lésions  anatomiques,  l'affection  n’ayant  point,  pendant  la 
wie,  pu  être  reconnue  par  le  médecin.  Dans  le  cas  de  Wilson,  il  y eut  un  ictère 
très-intense,  à la  production  duquel  l’anévrysme  de  l’aorte  mésentérique  n’était 
ppeut-être  pas  étranger.  Cependant  on  ne  constata  point  la  compression  des  con- 
duits biliaires,  auxquels  la  tumeur  était  simplement  accolée. 

Traitement.  ■ — Le  traitement  exposé  à l’occasion  des  anévrysmes  de  l’aorte 
's’applique  à ceux  dont  nous  parlons,  et  il  faut  d’autant  plus  insister  sur  les  moyens 
actifs,  que  la  dilatation  de  ces  artères  secondaires  ne  présentant  pas  d’abord  la 
«même  gravité  que  celle  de  l’aorte,  on  aura  plus  de  motifs  d’espérer  une  guérison 
radicale  : ainsi  les  saignées  locales  et  générales,  Y acétate  de  plomb,  la  digitale, 
Mes  applications  froides.  (Voy.  ANÉVRYSME  DE  l’aorte.) 

2°  OBLITÉRATION,  ULCÉRATION,  RUPTURE  DES  ARTÈRES  SECONDAIRES. 

Les  lésions  dont  il  va  être  question  sont  moins  importantes  encore  que  celles  du 
: même  genre  qui  ont  été  décrites  dans  l’histoire  des  maladies  de  l’aorte. 

Nous  avons,  page  171,  à l’article  Artérite,  parlé  des  oblitérations  que  l’inflam- 
mnation  détermine  dans  les  artères.  Le  même  effet  peut  résulter  de  la  présence  d’un 
aanévrysme  voisin  d’une  tumeur  quelconque,  et  dont  l’action  se  fait  sentir  sur  le 
ntronc  artériel  : c’est  ainsi  qu’on  a vu  le  tronc  cœliaque,  l’artère  mésentérique  supé- 
rieure, etc.,  oblitérés  dans  une  assez  grande  étendue  aux  environs  d’un  anévrysme 
«lie  l’aorte.  Cette  lésion,  dans  les  cas  dont  il  s’agit,  est  évidemment  secondaire. 
"L’oblitération  artérielle  par  des  caillots  sanguins  a lieu,  soit  par  des  coagulions 
formés  sur  place,  soit  par  des  masses  fibrineuses  venant  d’un  point  quelconque  de 
a circulation  et  projetées  dans  les  artères  par  l’impulsion  du  cœur.  Il  sera  surtout 
i question  de  ces  dernières  à l’article  Embolies.  Quant  aux  caillots  nés  sur  place 
caillots  autochthones),  ils  reconnaissent  généralement  pour  cause  la  perte  ou  la 
liminution  du  mouvement  circulatoire.  Gayet  (1)  ne  leur  reconnaît  pas  d’autre 
«mode  de  formation,  et  il  appuie  son  opinion  d’expériences  physiologiques.  Pour 
ui  les  modifications  des  parois  artérielles,  suite  d’inflammation,  d’athérome,  etc. , 
m’agissent  pas  autrement  qu’en  ralentissant  le  courant  sanguin.  Le  calibre  du  vais- 
seau se  trouve  plus  ou  moins  rétréci,  soit  physiquement  par  les  modifications  de 
structure  des  parois  vasculaires,  soit  physiologiquement  par  la  perte  d’élasticité  et 

(1)  Gayet,  Des  caillots  qui  se  forment  dans  les  artères  où  l’on  a arrêté  le  cours  du  sang 
'Congrès  médical  de  France,  2'  session.  Paris,  1865). 
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de  rétractilité  qui  défend  à la  portion  du  vaisseau  toute  action  sur  le  mouvement 
du  sang.] 

L ulcération  des  artères  d’un  petit  calibre  peut-elle,  comme  celle  de  l’aorte,  se 
produire  dans  I intérieur  du  vaisseau,  ou  bien  n’est-elle  jamais  que  la  conséquence 
des  lésions  du  tissu  des  organes  voisins?  Les  exemples  cités  par  les  auteurs  sont  re- 
latifs à cette  dernière  forme  de  l’ulcération,  et  l’on  n’a  pas  rapporté  un  seul  cas 
d’érosion  d’une  petite  artère  qui  soit  évidemment  idiopathique,  s’il  est  permis  de 
s’exprimer  ainsi.  On  a vu  des  ulcérations  de  l’estomac,  des  cancers  du  foie,  de 
I intestin,  donner  lieu,  par  leur  extension,  à l’ulcération  des  vaisseaux,  de  manière 
à produire  des  hémorrhagies  foudroyantes;  mais  ce  n’est  là  évidemment  qu’un 
accident  de  la  maladie  organique. 


ARTICLE  IV. 

MALADIES  DE  L’ARTÈRE  PULMONAIRE. 

1°  COAGULATION  DU  SANG  DANS  L’ARTÈRE  PULMONAIRE. 

Dans  ces  dernières  années,  plusieurs  cas  se  sont  présentés  dans  lesquels  on 
n’a  trouvé  pour  expliquer  la  mort,  qu’une  coagulation  du  sang,  obstruant  l’ar- 
tère pulmonaire  et  ses  divisions  de  manière  à s’opposer  à la  circulation  dans  les 
poumons,  et  par  suite  à déterminer  l’asphyxie  (1).  (à  Baron  (2)  en  a réuni  un 
certain  nombre  dans  un  mémoire  où  les  symptômes  sont  exposés  de  la  manière 
suivante  : 

Au  moment  de  l’invasion,  les  malades  étaient  en  proie  à une  autre  affection  ou 
en  convalescence;  mais  on  n’a  pas  pu  trouver  de  cause  évidente  de  l’accident  qui 
les  a emportés.  La  plupart  éprouvèrent  subitement  une  grande  dyspnée  avec  dou- 
leur dans  la  poitrine,  oppression,  congestion  de  la  face,  syncopes  plus  ou  moins 
fréquentes,  en  un  mot  les  symptômes  d’une  véritable  asphyxie.  De  plus,  dans  les 
cas  où  la  maladie  dura  quelque  temps,  on  constata  la  tuméfaction  des  jugulaires, 
la  faiblesse,  la  petitesse  extrême  du  pouls,  la  violence  des  battements  du  cœur,  et 
tout  cela  sans  que  l’auscultation  et  la  percussion  fissent  découvrir  des  signes  carac- 
téristiques d’une  affection  particulière.  En  outre,  on  a observé  quelquefois  des 
symptômes  qui  ne  sont  pas  aussi  directement  liés  à l’affection  qui  nous  occupe  : 
ainsi  l’anorexie,  quelques  frissons  avec  des  alternatives  de  chaleur,  et  un  état  do 
malaise  général. 

Dans  presque  tons  les  cas,  la  maladie  s’est  terminée  en  quelques  heures  par  la 
mort;  dans  aucun,  elle  ne  s’est  prolongée  au  delà  de  deux  jours.  Chez  un  sujet 
observé  par  Louis,  à la  Pitié,  la  maladie  ayant  marché  un  peu  plus  lentement  qu’à 
l’ordinaire,  on  a noté  de  l’œdème  aux  membres  inférieurs,  et  des  plaques  violettes 
sur  différents  points  de  la  peau,  qui  annonçaient  la  difficulté  de  la  circulation  vei- 
neuse. La  maladie  s’est  toujours  terminée  par  la  mort.  Dans  les  derniers  moments, 
l’agitation  devenait  plus  grande,  la  respiration  s’accélérait  au  point  de  dépasser 

(1)  Voy.  Ollivier  d’Angers,  Observation  de  mort  subite  causée  par  une  lésion  spontanée 
des  poumons  (Archives  générales  de  médecine,  1833). — Ormerod,  The  Lancet,  niai  1847. 

(2)  C.  Baron,  Recherches  et  observations  sur  la  coagulation  du  sang  dam  T artère  pulmo- 
naire et  sur  ses  effets  ( Arcli . gén.  cle  méd.,  3e  série,  1838,  t.  II,  p.  1 et  suiv.). 
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quarante  inspirations  par  minute;  quelquefois  il  survenait  du  râle  trachéal  qui 
annonçait  une  mort  prochaine. 

Après  avoir  éprouvé  une  douleur  dans  les  reins,  une  malade  (Louis,  à la  Pitié) 
e plaignait  d’une  violente  dyspnée;  la  respiration  était  haute,  très-gênée;  les  bal- 
, entente  du  cœur  étaient  très-violents,  très-accélérés.  Bientôt  il  survint  une  syncope 
(ni  dura  trois  minutes,  et  pendant  laquelle  il  y eut  une  évacuation  alvine  involon- 
taire. Cette  syncope  se  dissipa  spontanément  : pendant  quelques  instants,  la  malade 
e trouva  un  peu  mieux,  les  palpitations  se  calmèrent,  mais  la  dyspnée  persista  et 
bientôt  augmenta  notablement.  Des  douleurs  de  ventre  survinrent,  tout  le  corps 
Aâlit  et  se  couvrit  d’une  sueur  froide,  et  dans  ce  même  moment  l’agitation  devint 
vxtrême.  La  respiration  devint  suspirieuse,  et,  vers  dix  heures  du  soir,  la  malade 
•vxpira  sans  agonie  ni  convulsions. 

A l’autopsie,  on  a trouvé  tantôt  le  tronc  seul  de  l’artère  pulmonaire,  et  tantôt 
outes  ses  divisions  remplies  de  caillots  plus  ou  moins  fermes,  adhérents,  parfois 
l’ntièrements  noirs,  parfois  déjà  passés  à cet  état  qui  constitue  les  polypes  sanguins, 
■les  caillots,  d’après  Baron,  commencent  à se  former  dans  les  ramifications  de 
Vartère,  et  gagnent  ensuite  les  grosses  divisions.  Quant  aux  parois  artérielles,  elles 
nie  présentaient  de  bien  remarquable  que  l’état  de  leur  membrane  interne  au  point 
i l’adhérence  des  caillots;  là,  en  effet,  cette  membrane  se  confondait  avec  la  surface 
Idu  coagulum,  ou  bien  avec  une  membrane  mince  qui  le  recouvrait. 

Dans  un  cas  observé  par  Hélie  (1),  la  membrane  interne  de  l’artère  pulmonaire 
présentait  çà  et  là  de  petites  taches  blanchâtres  qui  paraissaient  avoir  leur  siège 
Hans  l’épaisseur  de  la  membrane  sous-jacente,  et  au  niveau  desquelles  avaient  lieu 
principalement  les  adhérences.  Ces  taches  semblent  être  de  la  même  nature  que 
elles  qu’on  trouve  dans  l’intérieur  de  l’aorte. 

D’après  l’état  de  l’artère  pulmonaire,  on  explique  les  symptômes  qu’on  a obser- 
vés pendant  la  vie.  Les  principaux  sont  dus  à la  difficulté  ou  même  à l’impossibilité 
Idc  l’hématose,  et  la  stase  du  sang  veineux  rend  compte  des  autres.  Quant  à la 
'larcke  de  la  maladie,  elle  est  sous  la  dépendance  : 1°  de  la  rapidité  avec  laquelle 
<e  produit  la  coagulation  ; 2°  de  la  grande  étendue  du  poumon,  qui  se  trouve,  en 
îttn  moment  donné,  soustraite  à l’action  de  l’air.  Ainsi,  on  conçoit  très-bien  que  la 
coagulation  dans  le  tronc  principal  de  l’artère  cause  la  mort  la  plus  rapide,  puisque, 
>ar  suite  de  cette  obstruction,  les  fonctions  des  deux  poumons  sont  entièrement 
uspendues. 

Maintenant  pouvons-nous  dire  si  cette  maladie  est  due  à une  inflammation 
éritable  de  l’artère  pulmonaire,  ou  si  la  coagulation  du  sang  se  fait  sous  une  autre 
nflnence? 

[La  formation  des  caillots  a évidemment  lieu  sous  l’influence  des  causes patholo- 
iques  variées.  Tantôt  en  effet  elle  est  la  conséquence  d’une  altération  plus  ou 
1 i°ins  prononcée  des  parois  vasculaires  qu’on  trouve  à l’autopsie  rugueuses,  épais- 
ses, incrustées.  Elle  peut  dépendre  encore  d’un  rétrécissement  du  vaisseau  com- 
Ir,rimé  par  une  tumeur.  Mais  il  arrive  souvent  que  les  tuniques  artérielles  sont 
out  à fait  saines  ou  ne  présentent  que  des  lésions  insuffisantes  et  de  seconde  date. 
>ans  l’impossibilité  de  rapporter  ces  cas  à l’arlérite  on  a essayé  de  les  expliquer  de 

(1)  Hélie,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  octobre  1839. 
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dilïi‘1  entes  manières,  niais  aucune  explication  ne  paraît  plus  conforme  aux  faits  que 
( elle  qui  les  i appelle  à des  embolies  venant  d’un  point  quelconque  de  l’arbre  vei- 
neux. Au joui  d Imi,  la  relation  de  cause  à effets  entre  l’oblitération  de  l’artère  pul- 
monaiie  et  1 existence  de  caillots  dans  les  veines  est  parfaitement  démontrée.  C’est 
<i  \iichow  (•)  que  1 on  doit  d’avoir  mis  en  relief  ce  rapport,  toutes  les  fois  que  la 
coagulation  du  sang  dans  l’artère  pulmonaire  ne  dépend  pas  d’une  lésion  du  pou- 
mon ou  des  parois  vasculaires.  Charcot  et  Bail  (2),  dans  un  excellent  mémoire  ont 
confit  nié  les  \ uesdu  professeur  de  Berlin,  déjà  divulguées  en  France  par  Lasègue  (3), 
( t ont  insisté  sur  la  part  qui  revient  à cette  altération  dans  le  cas  de  mort  subite. 
Mais  les  obturations  de  I artère  pulmonaire,  suite  de  thromboses  veineuses,  rentrent 
dans  la  question  des  Embolies,  dont  nous  parlerons  plus  loin.] 

I.es  malades  ayant  rapidement  succombé , il  en  résulte  que  le  traitement  n’a 
point  eu  d influence  notable  sur  la  maladie.  Les  moyens  employés  sont  : la  saignée, 
la  digitale,  les  topiques  révulsifs  et  dérivatifs,  l 'éther,  mais  sans  aucun  succès.  11 
n y a eu  dans  les  symptômes  aucune  amélioration  qu’on  put  raisonnablement  leur 
attribuer,  lout  reste  à faire  sur  ce  point,  et  le  médecin  prendra  conseil  des  cir- 
constances, attaquera  par  les  moyens  les  plus  convenables,  les  divers  symptômes 
qui  se  présenteront,  et  toujours  avec  énergie,  puisque  l’affection  a une  si  grande 
gravité.  Les  vomitifs  répétés  pourraient  avoir  une  influence  favorable,  et  l’on  devra 
les  essayer  en  pareil  cas  (/i). 


2°  DILATATION  DE  L’ARTÈRE  PULMONAIRE. 


Cette  lésion  ne  constitue  pas  une  affection  isolée.  Nous  avons  vu,  à l’article  COM- 
MUNICATION ANORMALE  des  cavités  DU  coeur,  page  119,  qu’elle  pouvait  être 
portée  à un  assez  haut  degré,  et  nous  avons  fait  surtout  remarquer  le  cas  observé 
par  Déguisé,  où  l’on  a constaté  l’existence  d’un  bruit  anormal  suivant  le  trajet  de 
cette  artère. 


La  dilatation  de  l’artère  pulmonaire  se  rencontre  aussi  dans  les  cas  d’hyper- 
trophie du  ventricule  droit.  Alors,  quoique  rarement,  l’artère  a présenté  des  ; 
incrustations  osseuses  et  cartilagineuses  semblables  à celles  de  l’aorte.  Il  est 
fort  possible  qu’en  pareil  cas,  par  une  exploration  attentive,  on  parvienne  à con- 
stater un  bruit  anormal,  comme  dans  celui  que  nous  venons  de  citer.  [Elle  est 
liée  en  outre  assez  fréquemment  à l’existence  d’affections  chroniques  des  pou-  1 
mous,  connue  l’a  fait  remarquer  Laennec  (5).  Fuller  (6)  en  a rapporté  un  cas  chez 
un  phthisique,  qui  pouvait  être  attribué  à l’obstruction  pulmonaire,  il  y avait  en 
même  temps  déplacement  du  cœur.  Sur  le  trajet  de  l’artère  pulmonaire  on  pcrce- 

(1)  Virchow,  Thrombose  und  Embolie,  Gefbssentzùndung  and  septische  Infection  j 
(Gesammelte  Abhandlungen  zur  wissenchaft  lichen  Medicin.  Frankfurt,  \ 85(i,  p.  219). 

(2)  Charcot  et  Benjamin  Bail,  Sur  la  mort  subite  et  la  mort  rapide  à la  suite  de  l’obtu- 
ration de  l’artère  pulmonaire  par  des  caillots  sanguins,  dans  les  cas  de  plegmalia  alba 
dolens  et  de  phlébite  oblitérante  en  général  {Gazette  hebdomadaire,  1858,  p.  755). 

(3)  Lasègue,  Thrombose  et  Embolie,  exposé  des  théories  du  professeur  Virchow  (Archives  I 
génér.  de  médecine,  octobre  1857,  5e  série,  t.  X,  p.  412). 

(4)  Voyez  pour  plus  de  details  sur  cette  maladie,  chap.  IV,  l’article  Embolies. 

(5)  Laennec,  Auscultation  médiate,  édition  d’Andral,  t.  III,  p.  472. 

(6)  Fuller,  Observation  d’un  cas  de  dilatation  de  l’artère  pulmonaire  avec  déplacement  du 
cœur  ( Gazette  médicale  de  Paris,  1858,  p.  597). 
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uait  une  forte  et  vibrante  pulsation  et  même  un  murmure  correspondant  avec  le 
«second  bruit  du  cœur.  Au  bout  de  quelques  jours  ce  murmure  était  doublé  et 
,'cs  pulsations  avaient  augmenté  de  force.  ] Rien  de  particulier  sur  le  traitement 
h le  cette  lésion. 

3°  RÉTRÉCISSEMENT  DE  L’ARTÈRE  PULMONAIRE. 

Cette  lésion,  presque  toujours  congénitale,  n’est  remarquable  que  parce  que, 
.gênant  beaucoup  la  circulation,  elle  donne  souvent  lieu  à la  cyanose.  Le  plus  sou- 
vient le  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire,  quand  il  est  considérable,  existe  en 
rnnême  temps  que  les  communications  anormales  des  cavités  du  cœur;  en  sorte 
iiqu’en  pareil  cas  la  cyanose  a plusieurs  causes  déterminantes. 

David  Craigie  (1)  reconnaît  trois  formes  de  lésions  qui  donnent  lieu  à cette  alïec- 
tl,  ion  ; 1°  rétrécissement  excessif  de  son  calibre  ; 2°  obstruction  complète  de  sa  ca- 
k ivité  ; 3°  occlusion  plus  ou  moins  parfaite  par  réunion  ou  adhérence  réciproque  de 
«ses  valvules.  Les  deux  premières  sont  regardées  comme  congénitales.  Quant  à la 
«troisième,  est-elle  antérieure  à la  naissance,  ou  est-elle  survenue  postérieurement 
»ar  un  processus  pathologique  ? 

Craigie  cite  un  exemple  de  la  deuxième  forme,  observé  chez  un  sujet  âgé  de 
liix-neuf  ans,  et  qui  avait  présenté,  dès  son  enfance,  une  cyanose  évidente  avec 
llyspnée  habituelle. 

[Quand  les  valvules  participent  à l’altération  ou  la  constituent  tout  entière,  on 
u, oit  comme  un  disque  cartilagineux  placé  de  champ  à l’origine  de  l’artère  et  percé 
mu  centre  d’un  petit  orifice.  D’autres  fois  la  forme  des  valvules  est  encore  accusée 
»ar  trois  sillons  partant  de  l’ouverture  centrale.  Les  valvules  sont  comme  incom- 
plètement soudées.  Enfin  un  rétrécissement  assez  considérable  de  l’orifice  de 
Vartère  pulmonaire  peut  exister  avec  suffisance  parfaite  des  valvules  sigmoïdes, 
pcomme  dans  le  cas  rapporté  par  Marey  (2).] 

Rapprochons  de  ces  faits  un  cas  de  transposition  qui  a permis  à l’enfant  de  vivre 
.lissez  longtemps.  AValshe  (3)  a observé,  chez  un  enfant  qui  a vécu  dix  mois,  une 
cyanose  résultant  de  la  transposition  de  l'aorte  et  de  l’artère  pulmonaire.  [Les 
^symptômes  propres  au  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  sont  difficiles  à séparer 
ilde  ceux  qui  appartiennent  aux  communications  anormales  entre  les  cavités  car- 
itiüaques.  Ainsi  l’Age  du  sujet,  la  cyanose,  les  accès  de  dyspnée,  les  évanouissements 
irfréquents,  la  tendance  au  refroidissement,  peuvent  aussi  bien  être  attribués  aux 
communications  anormales  qu’à  l’insuffisance  de  la  circulation  pulmonaire.  Cepen- 
il.lant  de  Buman  (h)  croit  qu’on  peut  arriver  au  diagnostic  du  rétrécissement  de 
l i’artère  pulmonaire  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Selon  cet  auteur,  la  distension 
illu  système  veineux  et  l’infiltration  générale  seraient  moins  fréquentes  que  dans  les 
. communications  anormales  de  l’orifice  auriculo-vcntriculaire  droit  ; la  douleur  serait 
rrare,  mais  au  contraire  les  palpitations  très-fortes,  jointes  à une  impulsion  très-mar- 
iquée.  L âge  généralement  peu  avancé  des  sujets,  les  symptômes  allant  sans  eesse 

(1)  David  Craigie,  Edinburgh  med.  and.  surg.  Journal , octobre  1843. 

(2)  Marey,  Bulletins  de  la  Société  anatomique , janvier  1858,  p.  24. 

(3)  TV.  H.  Walshe,  Case  of  cyanosis  depending  upon  transposition  of  the  aorta  and  pul- 
imonat'y  artery  (Med.-ehir.  Truns.,  London,  1843). 

(4)  De  Buman,  De  la  pathologie  de  l’artère  pulmonaire.  Thèse  de  Paris,  1858,  n°  54. 
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en  augmentant  et  présentant  parfois  un  accroissement  notable  et  rapide  au  moment 
de  la  puberté,  peuvent  en  outre  être  des  indices  précieux  pour  le  diagnostic.  Les 
signes  sthéthoscopiques  auraient  aussi  la  plus  grande  valeur.  La  percussion  ferait 
reconnaître  une  hypertrophie  du  ventricule  droit,  une  distension  de  l’oreillette 
correspondante.  Dans  beaucoup  de  cas  on  aurait  noté  un  bruit  de  souille  plus  ou 
moins  fort.  Dans  un  cas  relaté  par  Aran  (1),  il  existait  à la  base  du  cœur,  le 
long  du  bord  inférieur  du  troisième  cartilage  sterno-costal  gauche,  près  du  ster- 
num, un  murmure  très-fort  el  très-rude,  accompagné  d’un  frémissement  cataire. 
Le  murmure  se  propageait  jusqu’au  bord  droit  du  sternum,  mais  pas  au  delà,  tan- 
dis qu’on  le  suivait  sur  le  trajet  de  l’artère  pulmonaire  jusqu’au  sommet  du  sternum; 
il  n’y  avait  pas  de  trace  de  murmure  dans  les  vaisseaux  du  cou  non  plus  que  sur  le 
trajet  de  l’aorte. 

Le  traitement  est  celui  de  la  cyanose.  Urban  (2)  en  a formulé  les  principales 
indications  comme  il  suit  : 1°  Limiter  le  besoin  de  sang  artériel  par  le  repos,  les 
aliments  végétaux,  les  boissons  aqueuses;  2°  suppléer  à la  fonction  du  poumon  en 
stimulant  les  reins  par  la  digitale,  le  foie  par  le  calomel,  la  peau  par  les  bains 
tièdes  aiguisés  d’acide  chlorhydrique  ; 3°  empêcher  loute  action  excilante  sur  la 
glande  pulmonaire.] 

En  terminant  la  description  des  maladies  des  artères,  nous  ne  pouvons  nous  em- 
pêcher de  faire  remarquer  la  pénurie  de  la  science  sur  les  points  les  plus  importants 
de  leur  histoire.  Nous  pensons,  en  ell'et,  qu’il  est  bou  de  signaler  les  grandes  la- 
cunes qu’elles  présentent  encore,  afin  que  les  observateurs  fixent  leur  attention  sur 
ce  sujet  capital. 


CIJ APURE  IV 

MALADIES  DES  VEINES. 

Le  système  veineux  nous  présente  un  bien  moins  grand  nombre  de  maladies  à 
tudier.  Il  n’est  guère  parmi  elles  que  la  phlébite  e. t la  thrombose  qui  aient  un  inté- 
rêt réel  pour  le  praticien,  et  sur  lesquelles  on  ait  fait  des  recherches  importantes. 
Toutes  ces  lésions  si  graves  des  artères  que  nous  avons  passées  en  revue  : les  in- 
crustations osseuses,  cartilagineuses,  les  dégénérescences  athéromateuses,  etc. , ne 
se  retrouvent  plus  dans  les  veines.  Nous  ne  nous  appesantirons  donc  que  sur  la 
phlébite  et  les  coagulations  fibrineuses  du  système  veineux. 

ARTICLE  UNIQUE. 

MALADIES  DU  SYSTÈME  VEINEUX  EN  GÉNÉRAL. 

On  ne  trouve  dans  les  auteurs  anciens  qu’un  très-petit  nombre  d’observations  des 
maladies  des  veines.  Morgagni  lui-même  ne  cite  que  quelques  exemples  de  lésions 

(1)  Aran,  Notes  au  Traité  de  percussion  et  cT auscultation  du  professeur  Skoda,  p.  306. 

(2)  Urban,  Journal  des  progrès,  t.  VI,  1827. 


PHLÉBITE.  — DÉFINITION,  SYNONYMIE,  FRÉQUENCE. 
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I trouvées  dans  le  système  veineux  ; il  avait  remarqué  l’existence  des  caillots  dans 
dlifférentes  veines,  mais  sans  y attacher  d’importance.  Depuis  trente  ans  on  a fait 
, les  recherches  multipliées  sur  les  maladies  de  ces  vaisseaux,  et  principalement  sur 
lia  phlébite  (1). 

C’était  à peine  si  l’on  avait  examiné  l’état  des  veines  dans  une  affection  cpii  cepen- 
lant  présente  des  lésions  remarquables  de  ces  vaisseaux,  la  phlegmatia  alba  clolens, 
norsque  Breschet  (2),  Velpeau  (3)  Maréchal,  Eugène  Legallois,  J.  Cruveilhier  ( k ), 
lüance  (5),  Blandin,  Sédillot  (B),  Trousseau,'  etc.,  ont  fait  de  la  phlébite  l’objetde 
Meurs  études. 

1°  PHLÉBITE. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  phlébite  est,  dans  son  expression  la  plus  simple,  l’inflammation  des  veines; 
mais  cette  affection  peut  donner  lieu  à des  accidents  qui  dépassent  les  limites  du 
système  veineux,  et  alors  cette  définition  n’est  pas  complète. 

Le  nom  de  phlébite  a été  donné  à cette  maladie  par  G.  Breschet.  On  aurait  tort 
Me  croire  qu’il  est  synonyme  des  mots  infection  purulente , résorption , fièvre 
mrulente;  car  ces  derniers  états  morbides,  qui  sont  une  conséquence  de  la  phlé- 
bite, n’ont  pas  toujours  besoin,  pour  se  développer,  de  l’inflammation  des  veines 
qui,  de  son  côté,  peut  fort  bien  exister  sans  eux. 

Fréquence.  — La  phlébite  se  présente  assez  souvent  à l’observation;  mais  si  l’on 

I I égard  aux  causes  extrêmement  nombreuses  qui  peuvent  la  produire,  et  à la 
fréquence  très-grande  de  ces  causes,  on  reconnaîtra  que  d’une  manière  relative,  la 
phlébite  est  rare. 

[Cette  maladie  a prêté  aux  mêmes  discussions  que  l’artérite.  Dans  bien  des  cas  de 
coagulations  fibrineuses  des  veines  on  a nié  l’influence  de  l’inflammation  des  parois 
vasculaires  et  l’on  n’a  vu  dans  ce  fait  qu’une  coagulation  spontanée.  Pour  appuyer 
cette  manière  devoir  on  a invoqué  deux  ordres  de  circonstances  : d’une  part,  l’aug- 
nmentation  de  la  fibrine  ou  au  moins  d’un  liquide  plus  facilement  coagulable, 
comme  dans  le  rhumatisme  articulaire,  la  puerpéralité,  etc.,  et  d’autre  part,  on  a 
indiqué  un  trouble  physique  dans  la  circulation  des  veines  oblitérées,  tel  que  l'immo- 
bilité des  membres,  la  compression  des  vaisseaux  par  les  organes  ou  des  tumeurs 
im voisinants,  etc.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  faut  l’avouer,  cette  manière 
l’interpréter  les  faits  est  tout  à fait  plausible,  attendu  que  les  veines  n’ont  montré 
mucune  trace  d’inflammation.  En  sorte  qu’aujourd’hui  il  est  admis  que  la  throm- 

(1)  Raciborski,  Histoire  des  découvertes  relatives  au  système  veineux,  sous  Le  rapport 
matcmique,  physiologique,  pathologique  et  thérapeutique  (Mém.  de  l’Acad.  deméd  Paris 

11841,  t.  IX,  p.  khi  à 654). 

(2)  Breschet,  Notes  ajoutées  à la  traduction  d’Hodgson  ( Traité  des  maladies  des  artères  et 
les  veines). 

(3)  Velpeau,  thèse  n°  16.  Paris,  1823  ; Revue  médicale , 1826,  1827.  — Observations  de 
‘/débite  (Archives  gériérales  de  médecine,  lre  série,  t.  XI  et  XIV,  p.  553  et  502.) 

(4)  J.  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique  du  corps  humain,  avec  planches  coloriées  t.  J. 
VIIe  livraison,  in-fol. 

(5)  J.  B.  Dance,  De  la  phlébite  utérine  et  de  la  phlébite  en  général  ( Archives  qén  de 
nédecine,  1828-1829,  lresérie,  t.  XVIII,  p.  473etXIX,  p.  161). 

(6)  Sédillot,  De  C infection  purulente,  ou  pyohémie.  Paris,  1849. 
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m) 

bose  veineuse,  rapportée  autrefois  exclusivement  à la  phlébite,  peut  prendre  nais- 
sance par  un  mécanisme  tout  différent  et  sans  qu’il  y ait  aucune  altération 
des  parois  vasculaires.] 

§ H.  — Causes. 

1°  Couses  prédisposantes.  — Relativement  à l 'âge,  on  ne  trouve  aucun  rensei- 
gnement positif.  Une  certaine  espèce  de  phlébite,  la  phlébite  utérine,  est  plus  com- 
mune dans  la  jeunesse;  étant,  en  effet,  produite  principalement  par  l’accouche- 
ment, elle  ne  peut  se  manifester  que  chez  les  femmes  qui  n’ont  point  encore  passé 
l’âge  où  la  fécondation  a lieu.  Mêmes  réflexions  sur  l’influence  du  sexe. 

Quant  à la  constitution,  les  observations  sont  pour  la  plupart  muettes  à cet  égard. 
Chez  les  sujets  qui  ont  éprouvé  une  phlébite  à la  suite  d’une  opération,  souvent 
la  constitution  était  débilitée;  mais  c’était  là  un  état  acquis  et  non  congénital. 

Doit-on  placer  parmi  les  causes  prédisposantes  certaines  circonstances  exté- 
rieures, comme  le  mauvais  air,  l’ encombrement  des  salles  d’hôpitaux,  etc.  ? Si 
l’on  veut  parler  de  l’infection  purulente  qui  suit  la  phlébite,  il  n’est  pas  douteux 
que  cette  cause  ne  soit  très-puissante  ; mais  quant  à la  phlébite  elle-même,  il  est 
loin  d’être  démontré  qu’elle  soit  sous  l’influence  de  ces  agents  extérieurs.  11  est 
très-rare  que  les  grandes  opérations  et  certaines  plaies  ne  déterminent  pas  un 
certain  degré  de  phlébite;  mais  cette  phlébite  reste  bornée  à un  point  peu  étendu, 
et  n’a  pas  d’action  très-marquée  sur  le  reste  de  l’organisme.  Il  faut  en  dire  autant 
de  ces  épidémies  qu’on  voit  par  intervalles  se  montrer  principalement  dans  les 
hôpitaux,  et  surtout  dans  les  hospices  d’accouchements;  c’est  l’infection  purulente 
qui  prend  alors  la  forme  épidémique.  . 

2°  Causes  occasionnelles.  — A la  suite  d’une  saignée,  et  souvent  sans  qu’on 
puisse  trouver  dans  cette  petite  opération  aucune  particularité  qui  explique  les 
accidents  qu’elle  fait  naître,  on  voit  survenir  une  inflammation  qui,  occupant 
d’abord  le  point  blessé,  se  propage  plus  ou'  moins  loin  le  long  du  canal  veineux. 
La  cause  est  alors  très-évidente.  Toutes  les  lésions  qui  portent  sur  une  veine, 
comme  la  section,  l 'excision,  la  ligatuj'e,  la  compression,  la  distension,  la  contu- 
sion, le  déchirement  de  ces  vaisseaux,  peuvent  produire  les  mêmes  effets  tpie  la 
saignée. 

La  cause  n’est  pas  moins  évidente  lorsqu’une  plaie  venant  à s’enflammer,  on 
soit  autour  d’elle  des  cordons  veineux  participer  à cette  inflammation.  C’est  sou- 
vent dans  les  plaies  des  grandes  opérations  que  cet  accident  a lieu  ; mais  on  le 
retrouve  dans  des  plaies  souvent  très-peu  importantes.  Ainsi  une  petite  incision  à 
un  doigt  de  la  main  ou  du  pied,  une  simple  pipùre,  suffiront  pour  produire  cette 
redoutable  maladie.  Le  danger  est  beaucoup  plus  grand  si  la  plaie  a été  faite  avec 
un  instrument  chargé  de  matières  septiques:  ainsi  les  blessures  anatomiques  pro- 
duisent, comme  on  le  sait,  des  phlébites  très-graves. 

Kinsbourg  (1)  a cité  un  cas,  recueilli  dans  le  service  de  Schützenberger,  et  qui 
prouve  que  l’infection  purulente  peut  avoir  pour  cause  une  phlébite  spontanée. 
L’infection  purulente  fut  annoncée  par  une  fièvre  intense,  une  otorrhée  purulente, 
un  érysipèle  phlegmoneux  et  une  teinte  jaune  ictérique  de  la  peau. 

(1)  Kinsbourg,  De  la  phlébite  spontanée  considérée  comme  cause  de  pyohémie  ( Gazette 
médicale  de  Strasbourg,  février  1849,  n°  2,  p.  50). 


PHLÉBITE.  — SYMPTÔMES. 


24 1 

Après  Y accouchement , l'intérieur  de  l’utérus  peut  être  comparé,  comme  il  l’a  été, 
à la  surface  d’une  plaie  produite  par  une  grande  opération  ; aussi  la  phlébite  s’em- 
parc-t-elle  assez  fréquemment  des  gros  canaux  veineux  qui  viennent  s’ouvrir  à cette 
surface,  et  c’est  là  une  des  causes  de  la  lièvre  puerpérale,  mais  non  la  seule,  comme 
on  l’avait  cru  il  y a quelques  années. 

La  solution  de  continuité  des  os  produit  facilement  la  phlébite,  surtout  lors- 
qu’une plaie  des  parties  molles  la  fait  communiquer  avec  l’air  extérieur.  Alors 
les  veines  contenues  dans  les  canaux  osseux  s’enflamment  comme  les  veines 
externes,  et  il  en  résulte  ordinairement  les  accidents  de  l’infection  purulente. 
(Voy.  page  243.  ) 

Dans  certaines  affections  chroniques,  et  notamment  dans  les  cancers,  on  observe 
quelquefois  le  développement  d’une  phlébite.  Presque  toujours  alors  il  survient, 
dans  le  tissu  morbide,  une  inflammation  qui  se  communique  aux  veines  environ- 
nantes. 

Dans  quelques  cas  ou  n’a  pas,  pour  expliquer  la  production  de  la  phlébite,  une 
cause  comme  une  plaie,  la  parturition  ou  une  fracture,  et  cependant  le  point  de 
départ  de  l’affection  est  encore  évident.  On  voit,  par  exemple,  un  érysipèle, 
phlegmoneux  ou  non,  donner  naissance  à cette  maladie,  qui  s’empare  d’abord  des 
veines  entourées  par  l’inflammation  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire.  Dans  une 
espèce  de  phlébite  particulière,  Y inflammation  de  la  veine  dorsale  du  pénis,  la 
causé  se  trouve  dans  la  phlcgmasie  d’une  muqueuse,  puisqu’on  n’observe  cette 
affection  que  chez  les  sujets  atteints  de  blennorrhagie. 

Dans  certains  cas,  la  cause  de  la  phlébite  est  obscure  comme  dans  toutes  les 
affections  qui  se  développent  spontanément.  On  voit  chez  quelques  sujets  une 
inflammation  d’un  gros  rameau  veineux  se  produire  hors  de  toutes  les  circonstances 
qui  viennent  d’être  énumérées,  et  ordinairement  les  cas  de  ce  genre  sont  les  moins 
graves. 

§ III.  — Symptômes. 

Pour  les  causes,  il  était  inutile  d’établir  une  distinction  entre  la  phlébite  simple 
et  la  phlébite  compliquée  d’infection  purulente;  celle-ci,  n’étant  en  effet  qu’une 
conséquence  de  la  première,  a primitivement  les. mêmes  causes,  quoique  son  déve- 
loppement exige,  dans  quelques  cas  du  moins,  des  conditions  particulières.  Il  n’en 
est  pas  de  même  quand  il  s’agit  des  symptômes.  Lorsqu’une  phlébite  reste  à l’état 
de  simplicité,  elle  ne  détermine  guère  que  des  symptômes  locaux  faciles  à appré- 
cier, et  qui  n’ont  en  général  qu’une  intensité  médiocre.  Lorsque,  au  contraire,  elle 
est  suivie  d’infection  purulente,  il  se  développe  une  série  de  symptômes  très-graves 
qui  méritent  une  description  particulière.  IS’ous  allons  étudier  séparément  ces  deux 
états,  d’une  gravité  si  différente. 

1°  Phlébite  simple. — Phlébite  adhésive  de  Cruveilhier.' — Un  des  premiers 
effets  de  l’inflammation  est  de  déterminer  la  formation  de  caillots  qui  se  solidifient 
ensuite,  adhèrent  plus  ou  moins  fortement,  et  convertissent  le  vaisseau  en  cordon 
imperméable.  On  peut  conserver  cette  dénomination,  dont  la  valeur  est  aujourd’hui 
bien  connue.  Toutefois  il  faut  faire  remarquer  que  l’adhésion  qui  a lieu  dans  cette 
phlébite  peut  n’être  que  momentanée;  que  l’on  voit  souvent,  au  bout  d’un  certain 
temps,  le  vaisseau'rcprendre  sa  souplesse  et  sa  perméabilité,  et  que  par  conséquent 
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il  ne  faut  pas  entendre  par  ce  mot,  phlébite  adhésive,  une  inflammation  qui  déter- 
minerait l’adhésion  intime  des  parois  vasculaires. 

Signes  locaux.  — Cette  espèce  de  phlébite,  dont  nous  ne  possédons  qu’un  nombre 
restreint  d’observations,  parce  qu’on  s’est  attaché  principalement  h observer  les  cas 
d’infection  purulente,  se  manifeste  d’abord  par  une  douleur  sourde,  occupant  une 
plus  ou  moins  grande  étendue  de  la  branche  veineuse  affectée,  et  augmentant  par 
la  pression.  Bientôt  il  se  joint  à cette  douleur  un  gonflement  peu  résistant  des 
parties  environnantes,  et  peu  après  une  dureté  marquée  du  vaisseau  enflammé. 
Celui-ci  se  présente  sous  la  forme  d’un  cordon  dur,  noueux,  plus  volumineux  que 
la  veine  à l’état  normal.  Lorsque  l’inflammation  occupe  une  veine  superficielle,  on 
aperçoit  au-dessous  de  la  peau  des  bosselures , des  nodosités  plus  ou  moins  rappro- 
chées, et  souvent  (surtout  si  la  phlébite  est  due  à une  blessure  de  la  veine)  on  voit, 
le  long  du  cordon  noueux,  une  rougeur  légère;  mais  cette  rougeur  est  moins 
remarquable  que  celle  qu’on  observe  dans  la  lymphangite,  différence  sur  laquelle 
nous  reviendrons  plus  tard.  Lorsque  la  veine  est  située  au-dessus  d’une  artère  vo- 
lumineuse, elle  peut,  par  suite  de  sa  tuméfaction  et  du  gonflement  environnant, 
masquer  complètement  les  pulsations  artérielles. 

Lorsqu’il  y a une  plaie  li  la  veine,  les  bords  sont  enflammés,  béants,  donnant 
issue  à un  pus  ordinairement  mal  lié,  et  les  mouvements,  les  efforts,  les  contractions 
musculaires  dans  la  partie  blessée,  tendent  à augmenter  les  accidents. 

Signes  généraux.  — Tandis  que,  dans  certains  cas,  on  trouve  un  mouvement 
fébrile  léger,  un  trouble  peu  notable  des  fonctions  digestives,  à peine  un  peu 
d 'agitation,  et  point  de  phénomènes  cérébraux  marqués,  et  que,  dans  des  cas  où  la 
veine  enflammée  est  de  peu  d’importance,  comme  la  veine  dorsale  de  la  verge,  il 
n’y  a aucun  symptôme  général  ; dans  d’autres,  bien  que  la  phlébite  n’ait  encore 
déterminé  aucun  symptôme  d’infection  purulente,  et  notamment  dans  ceux  qui 
sont  produits  par  une  lésion  de  la  veine,  on  voit  survenir  des  accidents  généraux 
très-graves.  La  fièvre  s’allume;  le  pouls  fort  et  fréquent,  la  chaleur  de  la  peau, 
l’agitation,  l’insomnie,  la  perte  de  l’appétit,  donnent  à l’affection  un  aspect  de  gravité 
inquiétant.  En  même  temps  les  douleurs  du  membre  sont  vives,  le  gonflement 
devient  considérable,  et  les  phénomènes  locaux  sont  en  rapport  avec  les  symptômes 
généraux.  On  a cité  des  exemples  de  ce  genre,  bien  que  la  phlébite  n’eût  point 
perdu  sou  caractère  de  phlébite  simple  ou  adhésive.  Toutefois,  ces  symptômes 
appartiennent  principalement  à la  phlébite  suppurative. 

[Beaucoup  d’auteurs  nient  du  reste  aujourd’hui  ce  que  l’on  désigne  du  nom  de 
phlébite  adhésive.  «Nous  ne  regardons  pas,  dit  Lebert  (1),  comme  une  affection 
inflammatoire  la  thrombose  des  veines  que  l’on  a décrite,  bien  à tort  selon  nous, 
sous  le  nom  de  phlébite  adhésive.  » On  considère  le  caillot  veineux  comme  une 
formation  spontanée  indépendante  de  toute  inflammation  des  tuniques  vasculaires. 

Si  dans  quelques  cas  rares  on  a trouvé  ces  tuniques  plus  ou  moins  altérées,  on 
regarde  ces  altérations  comme  un  effet  de  la  présence  du  caillot.  On  a du  reste 
fait  l’observation  que  les  transformations  des  parois  veineuses  11e  s’effectuaient  que 
tardivement,  alors  que  le  vaisseau  devenu  imperméable  se  métamorphosait  en  un 
cordon  fibreux.  ] 


(1)  Lebert,  Traité  d’anatomie  patho'ogique , t.  I,  p.  528. 


PHLÉBITE.  — SYMPTÔMES. 


2Ù3 

2»  phlébite  suppurative.  — Celle-ci,  beaucoup  plus  fréquente  que  la  pie- 
cédeute,  s’observe  principalement  dans  les  cas  où  les  veines  ont  été  lésées  par  une 
plaie  ou  envahies  par  une  inflammation  voisine. 

La  douleur  est,  dans  ces  cas,  beaucoup  plus  vive  que  dans  la  phlébite  simple  ou 
adhésive  ; le  gonflement  douloureux  occupe  les  environs  de  la  plaie,  il  empêche 
souvent  de  constater  la  présence  du  cordon  dur  formé  par  la  veine  enflammée  ; les 
mouvements  du  membre  alîecté  sont  difficiles  ou  même  impossibles  ; la  réaction 
fébrile  se  déclare  avec  intensité,  et  au  bout  d’un  temps  qui  n’a  pas  été  déterminé, 
les  signes  de  la  suppuration  se  manifestent  le  long  du  trajet  du  vaisseau. 

Tantôt,  comme  à la  suite  de  la  saignée,  on  voit  un  abcès  se  former  aux  environs 
de  la  piqûre,  et  s’étendre  plus  ou  moins  loin  ; tantôt,  sur  les  côtés  de  la  veine  en- 
flammée, se  montrent  des  noyaux , d’abord  durs,  mais  où  la  fluctuation  se  fait  bien- 
tôt reconnaître;  en  un  mot,  les  points  occupés  par  la  suppuration  sont  variables, 
mais  toujours  voisins  du  vaisseau.  On  a vu  des  cas,  et  J.  Cruveilhier  (1)  en  a cité 
un  exemple,  où  l’intérieur  de  la  veine  est  lui-même  le  centre  du  foyer  purulent. 
Chez  une  femme,  la  fluctuation  s’étant  manifestée  dans  un  point  du  sein  où 
venait  se  rendre  une  veine  dilatée,  J.  Cruveilhier  fit  l’ouverture  de  l’abcès,  et  à 
mesure  qu’il  en  vit  sortir  le  pus,  il  vit  la  veine  se  vider,  s’affaisser  et  cesser  d’être 
apparente. 

Quoique  ces  cas  de  phlébite  suppurative  soient  ceux  qui  exposent  le  plus  le 
malade  à l’infection  purulente,  on  voit,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’affection 
s’arrêter,  et  les  symptômes  de  suppuration  ne  pas  sortir  des  limites  primitivement 
occupées  par  la  maladie.  Lorsqu’il  en  est  ainsi,  les  symptômes  de  réaction  fébrile 
sont  dus  à la  violence  de  l’inflammation,  et  si  déjà  à cette  époque  il  existe  une 
certaine  altération  du  sang,  elle  ne  diffère  pas  de  celle  qu’on  a observée  dans  les 
autres  maladies  fébriles. 

3°  infection  purulente.  — On  a d’abord  pensé,  et  parmi  les  auteurs  qui  ont 
partagé  cette  opinion  il  faut  placer  en  première  ligne  Velpeau  et  Maréchal,  que 
dans  une  veine  où  se  formait  ainsi  le  pus,  le  transport  de  ce  liquide  vers  les  par- 
ties centrales  avait  lieu  inévitablement,  et  que  le  sang,  cherchant  à se  débarrasser 
d’une  substance  étrangère,  la  déposait  ensuite  sur  son  passage  dans  les  divers  or- 
ganes. Ainsi  on  expliquait  les  accidents  variés  et  les  lésions  diverses  qui  suivent 
la  phlébite  suppurative.  Plus  tard,  et  parmi  ceux  qui  ont  défendu  cette  manière  de 
voir  se  placent  .1.  Cruveilhier,  Blandin,  Dance,  etc. , on  a admis  que  quelques  par- 
ties du  pus  sont,  en  effet,  transportées  dans  le  torrent  circulatoire  ; et  qu’ensuite, 
arrivant  soit  dans  les  organes  pareuchymateux,  soit  dans  le  tissu  cellulaire,  les 
molécules  étrangères  ne  s'y  déposent  pas  simplement,  mais  déterminent  dans  ces 
parties  une  inflammation  nouvelle  qui  a une  très-grande  tendance  à la  suppuration. 

Ces  opinions  ont  été  vivement  combattues  par  J.  P.  Tessier,  qui  d’abord  dans  sa 
thèse,  et  plus  tard  dans  plusieurs  journaux  (2),  a rassemblé  un  nombre  considé- 
rable de  faits  pour  démontrer  l’impossibilité  de  ce  transport  du  pus,  du  point  pri- 
mitivement lésé  vers  les  parties  secondairement  enflammées.  Il  s’est  fondé  princi- 

(1)  J.  Cruveilhier,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques . Paris,  1834,  t.  XII, 
art.  Phlébite.  — Anatomie  pathologique,  XIe  livraison. 

(2)  J.  P.  Tessier,  voy.  Y Expérience,  t.  Il,  passim,  et  t.  VIII;  et  Bulletin  de  l’Académie 
de  médecine,  1840,  t.  VI,  p.  14. 
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paiement  sur  ce  que,  un  (les  premiers,  sinon  le  premier  effet  de  la  phlébite,  est  de 
déterminer  la  formation  d’un  caillot  qui  circonscrit  le  foyer  purulent,  arrête  le 
cours  du  sang,  et  par  conséquent  ne  permet  pas  au  pus  de  se  porter  au  delà  du 
point  où  il  s’est  formé.  Il  a en  outre  cité  un  bon  nombre  de  cas  dans  lesquels  on  a 
vu  des  abcès  multiples  avec  tous  les  symptômes  assignés  à l’infection  purulente, 
sans  qu’on  ait  trouvé  aucune  trace  de  phlébite. 

Pb.  Bérard  (1)  s’est  attaché  à réfuter  l’opinion  de  Tessier.  Selon  lui,  il  est  cer- 
tain que  le  pus  ne  peut  point  être  absorbé  par  les  parois  d’un  foyer  purulent,  et 
transporté  en  nature  dans  le  torrent  circulatoire,  comme  quelques  auteurs  l’avaient 
pensé.  On  conçoit  facilement  le  transport  des  molécules  purulentes  dans  l’intérieur 
d’une  veine:  1°  parce  qu’il  n’est  point  démontré  que  quelques-unes  de  ces 
molécules  n’aient  point  été  formées  et  transportées  avant  la  formation  des 
caillots;  2°  parce  qu’il  existe  des  milliers  de  veines  collatérales  qui,  ouvertes  au 
sang,  peuvent  offrir  un  passage  au  pus  suspendu  dans  ce  liquide.  Bérard  cite 
à l’appui  de  cette  manière  de  voir  un  fait  rapporté  par  Velpeau  (2),  qui  a vu 
du  pus  mêlé  au  sang  dans  l’oreillette  et  le  ventricule  droits.  On  a dit  (et  Bérard 
l’a  constaté  lui-même)  que  les  symptômes  de  l’infection  purulente  et  les  abcès 
métastatiques  ont  été  rencontrés  chez  des  sujets  qui  n’avaient  offert  aucune  trace 
de  phlébite  après  leur  mort.  D’abord  ces  cas  ne  se  présentent  pas  souvent  aux 
anatomistes  qui  font  des  recherches  patientes  en  procédant  aux  autopsies  des  cada- 
vres, et,  dans  les  cas  mêmes  où  l’on  n’a  rien  trouvé  d’après  une  dissection  atten- 
tive, il  y avait  eu  néanmoins  sécrétion  du  pus  dans  quelques  veinules.  (Bérard.) 
Bérard  reconnaît  lui-même  que  ce  n’est  pas  là  une  preuve  directe.  Dans  les  obser- 
vations de  J.  P.  Tessier,  il  en  est  quelques-unes  où  la  formation  d’abcès  très-nom- 
breux se  succédant  sans  interruption,  et  souvent  pendant  un  assez  long  espace  de 
temps,  ne  peut  nullement  s’expliquer  par  l'inflammation  des  veines. 

Faut-il,  dans  quelques  cas  du  moins,  admettre  cette  diathèse  purulente  (pii, 
selon  J.  P.  Tessier,  peut  seule  rendre  compte  de  cette  suppuration  ? Faut-il,  avec 
Bérard,  attribuer  toujours  les  accidents  à l’altération  du  sang  causée  par  la 
sécrétion  du  pus  dans  la  cavité  des  veines  et  au  mélange  de  cette  matière  avec  le 
sang  ? 

‘ [Faut-il,  avec  Sédillot  (3),  attribuer  les  accidents  de  la  pyohémie  à la  pénétration 
dans  la  circulation  des  détritus  des  tissus  détachés  et  entraînés  avec  le  pus?  Faut-il, 
comme  le  veut  Andral  (ù),  que  le  pus  soit  altéré  au  contact  de  l’air  pour  pro- 
duire l’infection  purulente  ? 

La  doctrine  éclectique  que  Trousseau  a adoptée  et  exposée  dans  ses  leçons 
semble  se  concilier  d’une  façon  parfaite  avec  les  faits  cliniques  et  les  expérimenta- 
tions physiologiques.  Voici  les  conclusions  par  lesquelles  il  termine  ses  leçons  sur 
l’infection  purulente  (5)  : 

« Il  n’y  a point  d’infection  purulente  sans  plaie. 

» La  plaie  en  est  la  condition  nécessaire,  obligée. 

(1)  Bérard,  Dictionnaire  de  médecine,  en  30  vol.  Paris,  1842,  t.  XXVI,  art.  Pus,  p.  141 . 

(2)  Velpeau,  Phlébite  (Archives  générales  de  médecine,  1827,  t.  XIV,  p.  502). 

(3)  Sédillot,  Annal,  de  chirurgie  française  et  étrangère.  Paris,  1843,  t.  VII,  p.  129. 

(4)  Andral,  Essai  d'hématologie  pathologique.  Paris,  1843. 

(5)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l' Hôtel-Dieu,  2e  édition.  Paris,  1865,  t.  III,  p.  652. 
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» Toute  plaie  peut  avoir  pour  conséquence  une  phlébite  suppurative. 

» La  phlébite  suppurative  déverse  le  pus  en  nature  dans  le  torrent  circulatoire. 
Elle  le  fait  peut-être  d’une  façon  continue,  bien  que  l’intermittence  des  frissons 
semble  indiquer  que  l’intoxication  n’a  lieu  que  d’une  façon  intermittente. 

■)  L’infection  purulente  peut  encore  avoir  son  origine  dans  les  abcès  des  tuniques 
aortiques  et  du  cœur.  — Cette  cause  d’infection  est  rare. 

')  La  phlébite  capillaire  peut  produire  l’infection  en  faisant  du  pus;  mais  dans  les 
épidémies  d’infection  purulente,  la  sérosité  des  plaies,  modifiée  d’une  façon  spé- 
ciale par  les  conditions  atmosphériques,  peut  être  absorbée  par  les  vaisseaux  capil- 
laires sans  qu’il  soit  besoin  d’oscules  ou  d’érosions  vasculaires,  et  l’infection  est  la 
conséquence  de  cette  absorption.  Le  sérum  du  pus  agit  alors  à la  façon  des 
sérosités  virulentes  inoculables.  » 

Nous  ne  saurions  omettre  l’opinion  d’un  homme  aussi  important  que  Virchow  (1) 
qui  nie  la  possibilité  du  passage  du  pus  dans  le  sang  par  absorption,  qui  n’admet 
que  sa  pénétration  mécanique  par  un  vaisseau  ulcéré  , qui  considère  les  foyers 
métastatiques  comme  le  résultat  d’embolies  capillaires,  et  enfin  qui  rapporte  les 
accidents  infectieux  à l’absorption  des  substances  putrides  et  ichoreuses. 

Nous  engageons  ceux  qui  voudraient  avoir  des  renseignements  plus  complets 
sur  l’historique  de  la  question,  à consulter  la  thèse  de  Chauvel  (2).  ] 

Début.  — Le  premier  symptôme  du  début  est  un  frisson  violent  et  ordinaire- 
ment prolongé.  Les  observations  sont  très-souvent  muettes  à ce  sujet.  Les  frissons 
se  répètent  plus  ou  moins  souvent. à des  intervalles  variables,  et  ils  alternent  avec 
une  chaleur  marquée  qui  bientôt  devient  continue.  En  même  temps  on  remarque 
dans  la  plaie  des  changements  notables.  Si  c’est  une  plaie  résultant  d’une  grande 
opération  ou  d’un  abcès  phlegmoneux,  les  chairs  deviennent  molles  et  flasques;  le 
pus  est  séreux,  fétide,  peu  abondant,  et  si,  comme  dans  les  amputations,  un  os 
est  compris  dans  la  plaie,  son  extrémité  se  mortifie.  Mais  nous  renvoyons  pour 
ces  détails  aux  traités  de  chirurgie.  Chez  les  femmes  en  couches,  les  lochies  se 
suppriment  et  la  sécrétion  laiteuse  s’arrête,  comme  nous  l’avons  dit  à l’article 
Fièvre  puerpérale.  Tels  sont  les  signes  qui  annoncent  que  la  masse  du  sang 
commence  à subir  l’infection  purulente. 

Symptômes.  ■ — La  chaleur , après  plusieurs  alternatives,  devient  intense.  Dans 
un  petit  nombre  de  cas  que  nous  avons  eu  sous  les  yeux,  les  sueurs  ont  été  men- 
tionnées; deux  sujets  en  avaient  d’abondantes  ; elles  étaient  froides  chez  l’un  d’eux. 

La  perte  de  l'appétit , la  rougeur,  la  sécheresse  de  la  langue , les  enduits  de 
couleur  diverse,  la  fuliginosité  des  dents,  parfois  des  vomissements,  la  diarrhée 
plus  fréquente  vers  les  derniers  temps  de  la  maladie,  des  selles  fétides,  nombreuses, 
involontaires,  quelquefois  le  ballonnement  du  ventre,  tels  sont  les  phénomènes 
que  l’on  observe  du  côté  des  voies  digestives.  Ils  n’ont  été  recherchés  que  dans  un 
petit  nombre  de  cas,  et  quoiqu’ils  paraissent  liés  intimement  à la  maladie,  on  ne 
peut  en  apprécier  rigoureusement  la  valeur. 

Du  côté  du  système  nerveux,  on  a noté  Y agitation  très-violente  dans  certains 
cas,  le  délire,  qui  chez  cinq  sujets  était  très-remarquable,  et  surtout  un  affaisse- 

(1)  Virchow,  Pathologie  cellulaire,  trad.  par  Picard,  1866,  p.  179. 

(2)  Chauvel,  Essai  historique  et  critique  sur  les  doctrines  de  l’infection  purulente , thèse 
de  Strasbourg,  1863,  n°  701. 
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ment , une  dépression  des  forces , qui,  chez  plus  de  la  moitié  des  sujets,  a été,  dès 
le  début  de  1 infection  purulente,  un  des  phénomènes  les  plus  remarquables  de  la 
maladie.  Un  seul  fut  pris,  quelques  jours  avant  la  mort,  d’un  coma  profond. 

On  trouve  ordinairement,  chez  les  sujets,  qui  ont  succombé,  des  abcès  dans  les 
principaux  organes  parenchymateux.  11  semble  donc  que  pendant  la  vie  l’attention 
des  observateurs  aurait  dû  être  dirigée  sur  l’état  de  ces  organes;  mais  on  voit 
que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  est  passé  entièrement  sous  silence. 
Ilien  de  relatif  à la  percussion  et  à Y auscultation,  si  ce  n’est  dans  trois  cas  observés 
par  Tessier,  Rochoux  et  Fallot  (de  Namur),  où  l’on  trouva  dans  les  poumons  du 
râle  crépitant  et  sous-crépi  tant,  et  dans  un  autre  recueilli  par  Dance  (1),  où  il 
existait,  en  arrière  et  h la  partie  inférieure  de  la  poitrine,  moins  de  sonorité  ît  la 
percussion  que  dans  l’état  naturel.  Quant  aux  autres  symptômes  dont  le  siège  se 
trouvait  dans  les  voies  respiratoires,  remarquons  la  toux , notable  seulement  chez 
quatre  sujets,  et  Y expectoration,  qui  n’a  été  que  fort  rarement  mentionnée.  Il  v 
eut  des  crachats  clairs  chez  un  malade  observé  par  Ménière  (2);  de  couleur  brune 
fauve  chez  un  autre,  dont  l’observation  a été  rapportée  par  Dance,  et  enfin  de  véri- 
tables crachats  rouillés,  dans  un  cas  recueilli  par  J.  P.  Tessier.  Faut-il  en  conclure 
que  rarement  on  trouve  des  symptômes  notables  du  côté  de  la  poitrine?  Non,  sans 
doute  ; car,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  est  certain  que  la  poitrine  n’a  pas 
été  suffisamment  explorée.  D’après  ce  que  l’on  a observé  dans  la  pneumonie  lobu- 
laire, on  peut  penser  que  les  signes  physiques  doivent  être  peu  notables;  c’est  là 
un  fait  qu’il  serait  bon  de  mettre  hors  de  doute  par  l’observation  directe. 

L’état  de  la  circulation  est  également  passé  sous  silence  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas.  Quelquefois  on  a trouvé  les  battements  du  cœur  forts  et  précipités. 
Quant  au  pouls,  ce  qu’il  offre  de-plus  remarquable,  c’cst,  au  début,  sa  fréquence, 
puisque  dans  tous  les  cas  où  on  l’a  noté,  il  a offert  plus  de  100  pulsations,  et  qu’il 
s’est  assez  fréquemment  élevé  à 130  et  à lût).  Vers  la  fin  de  la  maladie,  il  est,  au 
contraire,  remarquable  par  sa  petitesse  et  sa  concentration. 

Des  abcès  se  manifestent  dans  un  point  plus  éloigné  du  lieu  occupé  primi- 
tivement par  la  phlébite.  On  voit  tantôt  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
tantôt  dans  les  articulations,  se  développer  des  tumeurs  douloureuses  où  se  fait 
bientôt  sentir  la  fluctuation.  [Mais  après  le  poumon  ce  sont  les  organes  dans  les- 
quels se  ramifie  la  veine  porte  qui  sont,  selon  Lebert  (3),  le  siège  le  plus  fréquent 
des  abcès  pyohémiques.]  L’apparition  de  ces  abcès  coïncide  toujours  avec  une 
aggravation  locale  des  symptômes  généraux. 

Un  autre  phénomène  consécutif  de  la  phlébite,  et  qui  s’observe  aussi  bien  dans 
la  phlébite  adhésive  que  dans  la  phlébite  suppurative,  est  Y œdème  des  parties  situées 


au  delà  du  point  enflammé.  Cet  œdème  est  dû  à l’oblitération  de  la  veine  et  à l’arrêt 
de  la  circulation.  Nous  aurons  occasion  de  reparler  plus  d’une  fois  de  ces  infiltra- 
tions. Dans  l’infection  purulente,  on  voit  quelquefois  apparaître  un  symptôme  digne 
d’être  noté  : c’est  Y ophthalmie  purulente  (û). 


JH 

(1)  Dance,  De  la  phlébite  utérine  et  de  la  phlébite  en  général  ( Archives  générales  <le 
médecine,  1828,  t.  XVIII,  p.  473). 

(2)  Ménière,  Y Expérience,  t.  II  : Mém.  de  J.  P.  Tessier,  cliap.  Il,  obs.  4. 

(3)  Lebert,  Traité  d'anatomie  pathologique,  loc.  cit. 

(4)  Union  médicale  (mardi,  22  lévrier  1848). 
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On  remarque,  dans  des  cas  très-graves,  une  teinte  jaune  de  la  peau  quia  quelque 
analogie  avec  l’ictère,  et  à laquelle  Maréchal  attachait  une  grande  importance; 
dans  quelques  cas  on  a trouvé  les  urines  fétides ; la  fétidité  de  l'haleine  n’a  point 
attiré  ordinairement  l’attention  des  observateurs,  nous  ne  la  trouvons  notée  qu’une 
seule  fois  par  Fallût  (de  Namur). 

Suivant  la  cause  qui  a produit  la  maladie,  on  a divisé  la  phlébite  en  traumatique 
et  non  traumatique.  La  phlébite  non  traumatique  est  plus  souvent  simple  ou 
adliésive,  et  par  conséquent  elle  donne  moins  souvent  lieu  aux  accidents  consé- 
cutifs. 

D’après  le  siège  de  l’affection,  on  a distingué  la  phlébite  utérine;  la  phlébite  des 
sinus  de  la  dure-mère ; des  veines  cérébrales  et  méningées  (1);  de  la  veine  jugu- 
laire interne  (2),  pulmonaire;  des  veines  caves  (3);  des  veines  hépathiques , ré- 
nales (4),  spléniques,  hémorrhoïdales ; de  la  veine  porte  (5),  etc.  Ces  diverses 
affections  présentent  quelques  particularités  qui  tiennent  aux  organes  et  aux  fonc- 
tions principalement  affectés;  nous  mentionnerons,  soit  dans  ce  chapitre,  soit  dans 
d’autres,  les  phlébites  locales  qui  offrent  quelque  intérêt. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

D’après  la  description  précédente,  on  voit  que,  relativement  à la  marche  de  la 
maladie,  le  cours  de  la  phlébite  doit  être  divisé  en  deux  parties  distinctes.  D’abord 
se  manifestent  les  accidents  locaux.  Lorsqu’ils  succèdent  à une  grande  opération 
ou  à l’accouchement,  ils  s’annoncent  par  (les  symptômes  intenses  qui  sont  presque 
toujours  des  phénomènes  de  réaction.  Ceux-ci  vont  en  croissant,  de  telle  sorte  qu’il 
est  souvent  difficile  de  distinguer  le  passage  de  l’inflammation  suppurative  à l’in- 
fection purulente.  Dans  plusieurs  cas  même,  on  peut  admettre  que  celle-ci  existe 
presque  dès  le  début,  et  que  le  passage  du  pus  dans  le  sang  a lieu  très-rapidement. 
Lorsqu  au  contraire  la  phlébite  est  causée  par  une  lésion  légère,  une  saignée,  une 
petite  plaie,  on  voit  les  symptômes,  bornés  pendant  plusieurs  jours  à une  petite 
étendue,  faire  ensuite  des  progrès  plus  ou  moins  rapides,  et  souvent  alors  se  pré- 
sentent des  phénomènes  qui  indiquent  le  début  de  l’infection  purulente,  comme  les 
frissons,  l’agitation  extrême,  le  délire,  l’abattement,  etc.  La  phlébite  suppurative  a 
en  général  une  marche  continue,  quoiqu’à  une  certaine  époque  les  symptômes 
puissent  presque  tout  à coup  se  multiplier  et  prendre  un  haut  degré  d’intensité. 

La  marche  de  la  phlébite  adliésive  est  plus  simple.  Elle  fait  des  progrès  jusqu’à 
ce  que  les  caillots  aient  complètement  oblitéré  la  veine;  puis,  au  bout  d’un  temps 
variable , 1 inflammation  cesse , les  vaisseaux  veineux  restent  obstrués  et  durs 
pendant  un  temps  quelquefois  assez  long,  et  l’on  observe  les  symptômes  consé- 
cutifs de  celte  oblitération,  l’œdème  en  particulier. 

Durée.  Dans  les  cas  de  phlébite  avec  infection  purulente,  elle  peut  être  fort 

(1)  pucrest.  Phlébite  cérébrale  et  méningée  chez  les  femmes  en  couches  (Archives  générales 
de  medecine,  4e  série,  1847,  t.  XV,  p.  1 etsuiv.). 

(2)  Limier,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1846. 

(3)  J.  Black,  Prov.  med.  and  surg.  Journal,  1847. 

(4)  Delaruelle,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1840. 

(5)  Hillairet,  Observations  de  phlébite  de  la  veine  porte  ( Union  médicale,  31  mai,  2 et 

5 juin  1849).  ' v ’ ’ 
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courte;  rarement  elle  se  prolonge  au  delà  de  cinq  à dix  jours.  Dans  les  cas  de  phlé- 
bite adhésive,  au  contraire,  elle  peut  traîner  en  longueur.  Les  symptômes  inllam- 
matoires  disparaissent  au  bout  de  quatre  à huit  jours;  mais  la  perméabilité  de  la 
veine  ne  s’observe  souvent  que  très-tard,  et  par  conséquent  les  symptômes  aux- 
quels donne  lieu  l’oblitération  se  prolongent  beaucoup. 

Dans  la  phlébite  suppurative,  la  terminaison  ordinaire  de  la  maladie  est  la  mort. 
Les  symptômes,  au  lieu  de  s’amender,  deviennent  de  jour  en  jour  plus  intenses. 
I n abattement  profond,  la  petitesse  extrême  du  pouls,  le  froid  des  extrémités,  les 
sueurs  visqueuses,  les  selles  fétides,  précèdent  de  peu  de  temps  la  terminaison 
fatale.  Cependant  il  est  des  cas  heureux  où,  bien  que  l’infection  purulente  soit  évi- 
dente, la  guérison  a lieu.  Vidal  (de  Cassis)  a rapporté  (1)  un  cas  de  guérison  d’une 
phlébite  survenue  chez  un  vénérien,  à la  suite  d’une  saignée,  et  qui  avait  donné 
lieu  à tous  les  symptômes  de  l’infection  purulente  (abcès  multiples,  crachats  puru- 
lents, selles  purulentes,  frissons  répétés,  etc.).  Le  traitement  consista  dans  l’ad- 
ministration d’un  décigramme  de  sulfate  de  quinine  chaque  jour,  de  vin,  de  bouil- 
lons, de  potages,  et  de  loin  en  loin,  d’eau  de  Sedlitz.  Plus  tard  on  administra  h1 
sublimé  uni  à l’opium,  et  dès  ce  moment  la  diarrhée  diminua.  Bérard,  Michon, 
Sédillot  et  Jobert  ont  vu  aussi  des  cas  de  guérison. 

Dans  la  phlébite  adhésive,  au  contraire,  la  guérison  est  la  terminaison  ordinaire. 
D’abord  la  douleur  cesse,  puis  le  gonflement  des  parties  qui  environnent  la  veine; 
puis  on  sent  peu  à peu  le  cordon  veineux  diminuer  de  dureté  et  de  grosseur,  jus- 
qu’à ce  qu’enfin  il  ne  soit  plus  sensible  au  toucher;  alors  la  circulation  s’est  réta- 
blie. Presque  toujours,  lorsqu’on  a vu  les  veines  réduites  à l’état  de  cordons 
fibreux  et  celluleux,  c’est  qu’il  existait  dans  le  voisinage  une  maladie  organique 
profonde  qui  avait  entretenu  longtemps  l’inflammation  adhésive. 


§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  sont  nombreuses.  On  trouve  dans  le  point  de  la  veine 
primitivement  affecté  d’abord  des  caillots  noirs,  adhérents  par  un  point  de  leur 
surface  aux  parois  vasculaires,  contenant  quelquefois,  dans  leur  intérieur,  des 
foyers  purulents.  Ces  caillots  sont  limités  ordinairement  par  les  valvules;  quelque- 
fois néanmoins  ils  peuvent  s’étendre  assez  loin  (J.  P.  Tessier).  On  a vu,  dans 
certains  cas,  des  caillots  adhérents  se  former  ainsi  dans  différents  points  d une 
\eine  ou  dans  plusieurs  veines  à la  fois.  A une  époque  avancée  de  la  maladie,  ils  se 
décolorent,  deviennent  fibrineux  et  de  plus  en  plus  durs.  Lorsque  du  pus  s’est  pro- 
duit dans  leur  intérieur,  ils  forment  autour  de  ce  foyer  une  digue  qui  empêche  le 
pus  de  pénétrer  dans  la  circulation  (.1.  P.  Tessier) , et  qui,  au  contraire,  d’après 
.1.  Cruveilhicr,  se  romprait  à une  certaine  époque  de  la  maladie,  et  permettrait 
ainsi  le  mélange  du  pus  au  sang.  Nous  n’avons  point  de  faits  qui  viennent  à l’appui 
de  cette  dernière  opinion.  Dans  d’autres  cas,  au  lieu  de  véritables  caillots,  on  trouve 
dans  la  veine  un  mélange  do  pus  et  de  sang  de  consistance  variable,  ordinairement 
en  bouillie  grumeleuse;  et  quelquefois  enfin  un  véritable  pus  qui,  comme  dans  le 


( I)  Vidal  (de  Cassis),  Observation  de  phlébite  après  une  saignée  avec  tous  tes  symptômes  de 
V infection  purulente  (Annales  de  ta  chirurgie,  Paris,  1845,  t.  XV,  p.  Tl  et  suiv.). 
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cas  cité  par  Velpeau,  peut  sans  obstacle  se  mélanger  au  sang  et  être  reconnaissable 
à une  très-grancle  distance  du  point  primitivement  lésé.  [Mais  l’identité  des  glo- 
bules blancs  du  sang  et  des  globules  purulents  peut  faire  douter  du  fait.  D’un  autre 
côté,  des  objections  sérieuses  ont  été  élevées  sur  la  nature  inflammatoire  de  ces 
caillots  fibrineux  et  du  liquide  puriforme  qu’ils  contiennent.  Les  travaux  de 
Lee  (1),  de  Virchow  (2),  de  Fœrster  (3),  de  llokitansky  (4),  de  Charcot  (5),  de 
Ch.  Robin  et  Verdeil,  etc.,  ont  démontré  que  ce  que  l’on  avait  pris  si  longtemps 
pour  du  pus  n’était  que  de  la  fibrine  désagrégée  et  ramollie  par  la  transformation 
graisseuse.  Cette  découverte,  toute  en  faveur  de  la  thrombose  indépendante  de  la 
phlébite,  concorde  en  outre  avec  l’opinion  de  Cruveilhier.]  D’après  lui,  on  n’ob- 
serve pas  dans  les  parois  veineuses  de  traces  de  véritable  inflammation,  et  la  rou- 
geur des  membranes  serait  un  simple  effet  cadavérique.  Sans  doute,  lorsque  la 
rougeur  existe  seule  et  quelle  pénètre  les  parois  vasculaires  dans  toute  leur  pro- 
fondeur, on  peut  la  regarder  comme  l’effet  d’une  simple  imbibilion;  mais,  dans 
quelques  cas,  la  coloration  rouge  ou  brune  ne  se  rencontrait  que  dans  la  membrane 
interne,  et  en  outre  on  observait  l’épaississement,  la  dureté,  la  friabilité  des  parois. 
[On  trouve  les  veines  enflammées,  dit  Lebert  (6),  dures,  rigides,  béantes  à la 
coupe,  artérialisées  pour  ainsi  dire  dans  leur  aspect  extérieur.  Nous  avons  vu  la 
paroi  atteindre  jusqu’à  3 et  même  ô millimètres  d’épaisseur;  ordinairement  leur 
calibre  est  égal,  et  quelquefois  on  observe  des  dilatations  partielles  dues  à des  col- 
lections purulentes.  La  surface  externe  de  la  veine  présente  une  coloration  rosée  ou 
d’un  jaune  rougeâtre,  et  l’on  y distingue  de  nombreuses  arborisations  vasculaires 
fines,  souvent  de  calibre  égal.]  Dans  un  cas  recueilli  par  Henri  Martin,  il  y avait 
dans  certains  points  un  ramollissement  qui  était  d’autant  plus  remarquable,  que  les 
portions  voisines  étaient  dures  et  épaissies. 

Des  abcès  nombreux  se  rencontrent  dans  le  parenchyme  des  organes,  dans  le 
tissu  cellulaire  et  dans  les  articulations.  Les  premiers  sont  remarquables  par  la 
manière  dont  ils  se  développent.  On  aperçoit  d’abord  des  taches  ecchymotiques  d’un 
rouge  sombre,  et  plus  résistantes  que  le  tissu  environnant  ; puis  ces  taches  pren- 
nent une  teinte  jaune  rougeâtre,  et,  en  les  examinant  attentivement  , on  voit  qu’elles 
sont  formées  par  du  pus  infiltré.  Plus  tard,  la  couleur  jaune  domine,  et  alors  il 
existe  un  grand  nombre  de  petits  foyers  purulents,  sans  que  le  noyau  ait  notable- 
ment perdu  de  sa  dureté.  Enfin  tous  ces  foyers  se  réunissent  en  un  seul,  dans 
lequel  on  trouve  un  pus  tantôt  couleur  lie  de  vin  et  sanieux,  tantôt  jaune  et  bien 
lié.  On  a voulu  comparer  ces  noyaux  purulents  à des  tubercules,  mais  il  suffit  de 
cette  description  pour  montrer  combien  sont  grandes  les  différences.  Dans  le  tissu 
cellulaire,  les  abcès  ne  présentent  rien  de  remarquable,  si  ce  n’est  assez  souvent 
l’infiltration  d’une  sérosité  purulente,  ou  d’un  véritable  pus  constituant  le  phleg- 
mon diffus.  Dans  les  articulations,  tantôt  on  trouve  du  pus  accumulé,  sans  que 

(O  Lee,  Britisch  Bcview,  1857. 

(2)  Virchow,  Zeitschrift  fin  ration.  Med.,  t.  V,  p.  22G. 

(3)  Fœrster,  Anatom.  pathologique,  1853,  p.  323. 

(4)  Rokitansky,  Patho/ogische  Anat,.  Band  II,  p.  477, 

(5)  Charcot,  Cas  de  tumeurs  fibrineuses  multiples  contenant  une  matière  puriforme  située 

dans  l’oreille  droite  du  cœur  (Mémoires  de  la  Soc.  de  biol.,  1851,  t.  III,  p.  189,  et  1854, 
p.  477).  > > > 

(G)  Lebert,  Traité  d’anatomie  pathologique , t.  I,  p.  529. 
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l’intérieur  de  la  cavité  ait  subi  des  altérations  bien  notables;  tantôt,  au  contraire, 
on  observe  une  production  de  fausses  membranes,  des  altérations  des  cartilages,  en 
un  mot  des  désordres  plus  ou  moins  profonds. 

On  a trouvé  dans  les  os,  dans  le  cerveau,  dans  les  méninges,  des  traces  de  sup- 
puration ; dans  l’intestin,  des  ulcérations  siégeant  en  dehors  des  plaques  de  Peyer; 
dans  l’utérus,  un  ramollissement  purulent  ou  gangréneux.  Cette  multitude  de 
lésions  rend  parfaitement  compte  du  grand  nombre  de  phénomènes  graves  observés 
pendant  la  vie. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

1°  La  phlébite  adhésiue  est  une  maladie  presque  toute  locale,  ne  déterminant 
qu’une  réaction  ordinairement  peu  intense.  On  ne  saurait  la  confondre  avec  les 
maladies  fébriles  violentes,  remarquables  surtout  par  leurs  symptômes  généraux. 
On  ne  voit  donc  guère  d’affection  qui  puisse  la  simuler,  si  ce  n’est  l 'inflammation 
des  vaisseaux  lymphatiques , et  un  phlegmon  commençant.  La  phlébite  se  distin- 
gue de  la  lymphangite  par  la  direction  des  cordons  affectés,  par  leur  dureté, 
leur  grosseur  et  leur  profondeur.  On  sait  que  l’inflammation  des  vaisseaux  lym- 
phatiques détermine  surtout  une  rougeur  plus  ou  moins  étendue,  superficielle, 
avec  des  traînées  rougeâtres  qui  tendent  à constituer  une  rougeur  diffuse.  Le 
toucher  vient  encore  faciliter  ce  diagnostic.  Dans  l’inflammation  des  veines,  on 
sent  le  cordon  dur  et  noueux,  tandis  que  dans  celle  des  vaisseaux  lymphatiques  on 
ne  trouve  rien  de  semblable.  C’est  ce  qui  a fait  dire  à Velpeau  que  l’on  voyait  l’in- 
flammation des  lymphatiques  plutôt  qu’on  ne  la  sentait,  et  que  l’on  sentait,  au  con- 
traire, l’inflammation  des  veines  plutôt  qu’on  ne  la  voyait.  Dans  l’inflammation 
des  vaisseaux  lymphatiques,  on  trouve,  à une  plus  ou  moins  grande  distance  du 
point  primitivement  affecté,  et  en  suivant  le  cours  de  la  lymphe,  des  ganglions 
gonflés  et  douloureux,  ce  qu’on  n’observe  pas  dans  la  phlébite,  à moins  de  com- 
plication. Ces  différences  sont,  comme  on  le  voit,  très- notables,  ce  qui  nous 
permet  de  dire  encore  que  le  diagnostic  de  ces  deux  affections  ne  pourrait  être 
vraiment  difficile  que  dans  les  cas  où  elles  se  compliqueraient  l’une  l’autre. 

Si  un  phlegmon  se  développait  au-dessus  d’une  grosse  veine,  on  pourrait 
d’abord  croire  à l’inflammation  du  vaisseau  ; mais  la  douleur  plus  vive,  le  gonfle- 
ment plus  considérable,  l’absence  des  cordons  noueux,  lèveraient  bientôt  tous  les 
doutes. 

[La  plus  grande  difficulté  de  diagnostic  est  sans  contredit  dans  la  différence  à 
établir  entre  la  phlébite  adhésive  et  une  thrombose  veineuse  développée  en  de- 
hors de  toute  phlegmasic  vasculaire.  Il  faut  avouer  que  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  le  diagnostic  est  presque  impossible,  attendu  que  l’obturation  veineuse 
donne  lieu,  comme  il  est  facile  de  le  comprendre,  à des  phénomènes  identiques 
dans  l’un  et  dans  l’autre  cas.  ] 

2°  Si  la  phlébite  suppurative  survient  après  une  opération  ou  après  une  lésion 
quelconque  des  veines , la  succession  des  symptômes  ne  laisse  aucun  doute  sur  la 
nature  de  l’affection.  Dans  les  cas  où  elle  suit  l’accouchement,  il  n’y  a pas  ordi- 
nairement de  grandes  difficultés;  dans  quelques-uns  cependant,  les  principaux 
symptômes  de  cette  maladie  ont  existé  sans  que  l’on  ait  trouvé  de  phlébite  après  la 
mort  (voy.  t.  I.  Fièvre  puerpérale).  On  ne  pourrait  éprouver  de  difficultés  dans 
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le  diagnostic,  que  si  une  veine  profonde  s’enflammait  spontanément,  ou  par  suile 
des  progrès  d’une  lésion  organique  des  parties  voisines,  un  cancer  par  exemple. 

3°  Si  la  phlébite  spontanée  des  grandes  cavités  est  purement  adhésive,  on  ne 
reconnaîtra  son  existence  qu’aux  phénomènes  secondaires  auxquels  elle  donnera 
lieu,  tels  que  l’épanchement  de  sérosité  dans  l’abdomen  et  dans  les  membres 
inférieurs,  etc. 

Si,  au  contraire,  la  phlébite  est  suppurative  et  qu 'elle  se  terminepar  l’infection 
purulente,  on  peut,  au  premier  abord,  la  prendre  pour  une  autre  maladie  fébrile, 
la  fièvre  typhoïde,  par  exemple.  On  évitera  l’erreur,  si  l’on  a égard  à ce  précepte, 
que  lorsqu’il  se  développe  un  mouvement  fébrile  intense,  avec  des  accidents 
graves,  tels  que  l’agitation,  le  délire,  l’abattement,  etc.,  on  doit,  si  l’on  ne  trouve 
dans  aucun  point  de  l’économie  quelque  lésion  qui  rende  compte  de  ces  phéno- 
mènes, les  attribuer  aux  abcès  multiples  auxquels  une  phlébite  suppurative  peut 
donner  lieu. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 


1°  Signes  distinctifs  de  la  pjlilébite  et  de  la  lymphangite. 


PHLÉBITE. 

Cordon  dur,  noueux,  plus  ou  moins  pro- 
fond, sans  rougeur  superficielle  très-notable. 

Se  sent  plutôt  qu’elle  ne  se  voit  (Yelpeau). 
Œdème  des  parties  situées  au-dessous  de 
l’oblitération. 


LYMPHANGITE. 

Traînées  rougeâtres,  superficielles,  entre- 
croisées, tendant  à former  une  rougeur  dif- 
fuse. 

Se  voit  plutôt  qu’elle  ne  se  sent  (Velpeau). 

Gonflement  et  douleur  des  ganglions  situés 
au-dessus  du  point  primitivement  affecté. 


2°  Signes  distinctifs  de  la  phlébite  et  d’un  phlegmon  commençant. 


PHLÉBITE. 

Douleur  sourde. 
Gonflement  médiocre. 
Cordon  noueux. 


PHLEGMON. 

Douleur  vive. 

Gonflement  considérable. 
Absence  de  cordon  noueux. 


Les  autres  diagnostics  ne  sont  pas  assez  imposants  ou  assez  précis  pour  entrer 
dans  ce  tableau. 

Pronostic.  — La  phlébite  adhésive  n’a  qu’une  gravité  médiocre  ; cependant,  si 
l’inflammation  est  entretenue  longtemps  par  une  maladie  organique  voisine,  l’adhé- 
sion peut  devenir  définitive;  la  veine  s’oblitère  entièrement,  et  de  là  des  épanche- 
ments de  sérosité  très-rebelles  dont  nous  parlerons  plus  tard.  La  phlébite  suppu- 
rative est  extrêmement  grave.  La  fréquence  et  la  petitesse  du  pouls,  l’abattement 
extrême  des  forces,  le  froid  des  extrémités,  les  sueurs  visqueuses,  les  selles  invo- 
lontaires, annoncent  une  mort  prochaine. 


§ VII.  — Traitement. 

Dans  les  cas  de  phlébite  adhésive  simple,  le  traitement  consiste  uniquement  en 
quelques  émissions  sanguines  et  en  applications  émollientes.  Sous  l’influence  de 
ces  seuls  moyens,  on  voit  ordinairement  l’inflammation  tomber  et  la  veine  re- 
prendre sa  perméabilité.  Dans  le  cas  où  cette  terminaison  heureuse  tarde  trop  à se 
produire,  et  où  l’inflammation  delà  veine  persiste  avec  les  phénomènes  qui  en  sont 
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lu  suit<\  tels  que.  l’œdème  et  la  stase  du  sang  au  delà  du  point  affecté,  on  mettra 
en  usage  les  divers  moyens  indiqués  à l’article  Piileomatia  alba  dole.ms. 

Dans  les  cas  de  phlébite  suppurative,  on  s’accorde  à recommander  un  traite- 
ment très-actif  dès  le  début  de  la  maladie,  et  avant  que  les  signes  d’infection  puru- 
lente se  soient  manifestés;  car  à cette  époque  la  maladie  est  regardée  comme 
presque  nécessairement  mortelle. 


Si  une  plaie  faite  à la  veine  s’enflamme  et  donne  lieu  aux  symptômes  locau\ 
précédemment  indiqués,  c’est  dans  ce  point  qu’il  faut  d’abord  porter  les  moyens 
thérapeutiques.  Si  c’est  une  plaie  vaste,  le  pansement  et  les  mêmes  moyens  que 


remplir. 

K missions  sanguines.  — Les  saignées  copieuses,  fréquemment  répétées  au 
début  de  l’affection,  ont  été  préconisées  par  tous  les  auteurs.  Dance,  Blandin, 
<b  Cruveilhier,  ont  fortement  insisté  sur  ce  moyen.  Quatre,  six  et  même  huit 
saignées  de  h 00  à 500  grammes  ont  été  pratiquées  à douze  ou  vingt-quatre  heures  de 
distance.  Malheureusement  on  ne  voit  pas  dans  les  observations  que  ce  traitement 
ait  produit  une  amélioration  durable.  Dans  un  cas  rapporté  par  Dance,  on  prati- 
qua six  saignées  copieuses  en  six  jours.  II  y eut  d’abord  une  amélioration  assez  sen- 
sible, mais  qui  ne  dura  pas  plus  de  vingt-quatre  heures,  et  les  symptômes  reprirent 
ensuite  tonie  leur  intensité.  La  théorie,  plutôt  que  l’expérience  a fait  recommander 
la  saignée  générale.  Les  saignées  locales  ne  sont  pas  employées  avec  moins  d’éner- 
gie. Un  nombre  très-considérable  de  sangsues  a été  appliqué  par  quelques  méde- 
cins; mais,  en  général,  quinze,  trente  ou  quarante  ont  été  prescrites  dans  le  cours 
de  la  maladie.  C’est  principalement  lorsque  la  phlébite  est  due  à une  lésion  de  la 
veine  elle-même,  comme  dans  la  saignée,  que  l’on  insiste  sur  ce  moyen,  et  alors 
on  recommande  d’appliquer  les  sangsues  entre  le  point  enflammé  et  l’organe  cen- 
tral de  la  circulation,  afin  de  prévenir  l’extension  de  l’inflammation  suivant  le 
cours  du  sang.  Si  celle-ci  fait  des  progrès  dans  ce  sens,  à chaque  nouvelle  applica- 
tion de  sangsues  on  devra  constater  le  point  où  s’arrête  l’inflammation,  afin  de  les 
placer  un  peu  au  delà.  Dans  plusieurs  cas,  ou  a réussi  de  cette  manière  à arrêter 
une  phlébite  qui  semblait  marcher  avec  rapidité.  Les  ventouses  scarifiées  peuvent 
être  appliquées  en  assez  grand  nombre  autour  du  point  enflammé. 

Applications  émollientes  ou  narcotiques. — En  même  temps  que  l’on  pratique 
les  émissions  sanguines,  on  applique  sur  le  point  enflammé  de  larges  cataplasmes 
émollients  ou  narcotiques,  on  prescrit  des  bains  locaux  dans  l’eau  de  guimauve;  en 
un  mot,  on  cherche  à enlever  l’irritation  locale  par  tous  les  moyens  qui  complè- 
tent le  traitement  antiphlogistique. 

Ouverture  prompte  des  abcès.  — Ouvrir  promptement  une  issue  au  pus  qui  se 
forme,  soit  dans  la  veine,  soit  à son  pourtour.  C’est  surtout  lorsque  le  liquide  puru- 
lent communique  avec  l'ouverture  béante  des  veines,  qu’on  doit  s’attacher  à arrê- 
ter celte  communication  ; car  c’est  avant  la  formation  des  caillots  denses  que  l’in- 
fection purulente  peut  être  le  plus  facilement  causée  par  la  phlébite. 

Compression  de  la  veine  (1).  — D’abord  proposée  par  limiter,  la  compression 


(1)  Noiwcau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1866,  article 
Compression. 
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de  la  veine  malade  au-dessus  du  point  enflammé  a été  ensuite  recommandée  par 
IDance;  mais  aucun  fait  n’est  venu  en  prouver  l’efficacité.  C’est,  comme  le  fait 
r remarquer  Joseph  Frank,  une  idée  théorique  dont  l’expérience  n’a  pas  encore 
confirmé  la  justesse.  Toutefois  on  ne  voit  pas  pourquoi,  en  l’absence  des  faits,  on 
pourrait  dire  avec  ce  dernier  et  avec  Hodgson,  qu’il  faut  rejeter  cette  indication 
1 hypothétique  ; c’est  h l’observation  qu’il  faut  en  appeler.  Kemmercr  (i),  ayant 
soigné  un  homme  qui  avait  eu  trois  phlébites  à la  suite  de  trois  saignées,  appliqua 
I pendant  deux  jours  un  bandage  compressif,  et  tint  le  bras  dans  une  position 
presque  verticale ; cette  fois,  il  n’y  eut  pas  de  phlébite.  Après  une  durée  assez 
courte  de  la  maladie,  on  ne  doit  plus  guère  compter  sur  un  pareil  moyen;  car 
alors  les  caillots  durs  qui  obstruent  la  veine  s’opposent  bien  plus  sûrement  au 
i mélange  du  sang  et  du  pus  que  ne  peut  le  faire  la  plus  forte  compression. 

Section  de  la  veine.  — Joseph  Frank  adopte  un  second  moyen  qui  a été  pro-  ‘ 
jposé  par  Broschet  : c’est  la  section  de  la  veine  au-dessus  du  point  enflammé.  On 
me  peut  pas  se  prononcer  sur  une  pareille  opération  en  l’absence  d’observations 
«qui  nous  en  fassent  connaître  la  valeur. 

Cautérisation  avec  le  fer  rouge.  — A.  Bonnet  (de  Lyon),  ayant  remarqué 
1 l’inefficacité  des  principaux  moyens,  et  surtout  des  sangsues,  a eu  recours  au  cau- 
ttère  actuel,  et  dans  un  grand  nombre  de  cas  il  a vu  s’arrêter  sous  cette  influence 
unie  phlébite  qui  avait  tendance  à gagner  les  parties  internes  (2).  Devaux  (3)  a 
i rapporté  un  cas  semblable.  Le  cautère  doit  être  appliqué  au-dessus  des  limites  de 
; l’inflammation.  Il  ne  paraît  pas  nécessaire  qu’il  agisse  très-profondément,  puisque, 
(dans  le  cas  cité  par  Devaux,  l’épiderme  seul  avait  été  intéressé  dans  la  cautéri- 
'salion;  cependant,  pour  plus  desûreté,  il  vaut  mieux  agir  profondément. 

[Teinture  d’iode. — Sporcr  (4),  médecin  des  hôpitaux  de  Saint-Pétersbourg, 
(dit  avoir  obtenu  des  effets  surprenants  dans  la  phlébite  en  étendant  de  la  teinture 
(d’iode  pure  le  long  du  trajet  des  veines  enflammées,  sur  une  surface  d’un  pouce  ou 
(deux  de  chaque  côté  du  vaisseau.  Faire  cette  application  en  assez  grande  quantité 
| pour  obtenir  la  pénétration  du  médicament  autant  que  possible,  et,  en  commen- 
«çanl,  la  réitérer  toutes  les  deux  ou  trois  heures.  ] 

Vésicatoires.  — Dans  la  phlébite  suite  d'une  saignée,  Gendrin  (5)  vante  les 
Ibons  effets  du  vésicatoire  appliqué  immédiatement  au  point  correspondant  à la 
I piqûre;  mais  les  preuves  de  l’efficacité  de  ce  traitement  nous  manquent.  [Nonat  (6) 
a employé  avec  succès  de  larges  vésicatoires  volants  dans  la  phlébite  suite  de 
saignée;  il  signale  quatre  cas  dans  lesquels  les  accidents  furent  conjurés  dans 
l’espace  de  quelques  jours.  ] 

Dès  que  le  malade  présente  les  premiers  accidents  de  la  phlébite,  se  hâter  de  lui 

(1)  Kemmerer,  Phlébite  à la  suite  cl'une  saignée  (Journal  (les  connaissances  médico-chirur- 
gicales, juin  1845,  p.  245). 

(2)  Philipeaux,  Traité  pratique  de  la  cautérisation  d’après  V enseignement  clinique  de 
Bonnet  (de  Lyon).  Paris,  1856,  p.  289. 

(3)  Devaux,  Cas  de  phlébite  consécutive  à une  saignée,  guérie  par  la  cautérisation  avec  le 
1er  rouge  (Bulletin  de  thérapeutique,  septembre  1843,  p.  213). 

(4)  Sporer,  Medizinische  Zeit.  Russlands,  et  Medical  Times  and  Gazette,  mai  1860. 

(5)  Gendrin,  Phlébite  guérie  par  le  tartre  stibié  à haute  dose  (Journal  des  connaissance y 
médico-chirurgicales,  15  novembre  1852,  p.  630). 

(6)  Nonat,  Nolesur  le  traitement  abortif  delà  phlébite  (Gazette  hebdomad.,  1858,  p.  469). 
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faire  respirer  un  air  pur  et  fréquemment  renouvelé,  et  de  le  soustraire  à /' action 
des  miasmes  qui  résultent  de  l’encombrement,  surtout  dans  les  salles  de  chirur- 
gie, afin  de  prévenir  cette  tendance  à la  suppuration,  dont  J.  P.  Tessier  a signalé 
toute  la  force  par  de  nombreux  exemples. 

Lorsque,  malgré  toutes  les  précautions,  l’infection  purulente  s’est  déclarée,  le 
mal  est  presque  toujours  au-dessus  des  ressources  de  l’art.  Cependant  on  ne  doit 
pas  se  décourager,  et  il  faut  continuer  avec  énergie  le  traitement  ; cesser  les  émis- 
sions sanguines , qui  ne  feraient  qu’affaiblir  inutilement  le  malade,  et  avoir  recours 
aux  moyens  suivants,  dont  l’action  est  plus  générale. 

Vomitifs.  — Les  vomitifs  énergiques  ont  été  assez  fréquemment  prescrits,  et 
c’est  le  tartre  stibié  à haute  dose , comme  dans  la  pneumonie  (voy.  art.  Pneumo- 
nie), qui  a été  ordinairement  mis  en  usage.  Il  est  impossible  encore  de  distin- 
guer, dans  les  observations,  l’eflet  de  ce  médicament,  qui  a été  administré  comme 
perturbateur.  Léon  Gigot  (1)  a cité  une  observation  dans  laquelle  le  tartre  stibié  a 
amené  une  amélioration  notable.  La  maladie  avait  fait  des  progrès  incessants, 
quoiqu’on  eût  employé  auparavant  les  émissions  sanguines  et  les  onctions  mercu- 
rielles. 

Purgatifs.  — Les  purgatifs  ont  été  également  prescrits,  mais  nous  n’avons 
encore  rien  de  positif  à dire  sur  leurs  effets.  Le  calomel , dont  l’action  est  com- 
plexe, est  employé  de  préférence  par  quelques  médecins  dans  une  maladie  où  les 
mercuriaux  ont  été  regardés  comme  pouvant  jouir  d’une  certaine  efficacité.  Dans 
les  cas  observés  par  Trezziet  par  Blandin,  ce  médicament  n’a  paru  avoir  aucune 
influence  sur  la  marche  de  l’affection. 

Diurétiques.  — Ces  médicaments  ont  été  administrés  à très-haute  dose.  Le 
nitrate  de  potasse,  en  particulier,  a été  mis  assez  fréquemment  en  usage.  Jos.  Frank 
pense  qu’il  serait  utile  de  l’unir  à de  petites  doses  de  camphre;  mais  cet  auteur  ne.  1 
cite  aucun  fait  qui  vienne  à l’appui  de  son  assertion.  Tout  reste  donc  encore  à faire 
sur  l’emploi  des  diurétiques. 

Ioniques. — On  a recommandé  aussi  l’emploi  des  toniques  fixes  ou  diffusibles. 
Parmi  ces  derniers,  Yacétate  d'ammoniaque  est  particulièrement  indiqué  par  1 
J.  Cruveilhier.  On  peut  prescrire  la  formule  suivante  : 

Of  Racine  de  bardane  30  grain.  | Eau . . 500  gram. 

Faites  macérer  pendant  une  heure,  passez  et  ajoutez  : 

Sirop  sudorifique 30  grain.  | Esprit  de  Mindererus 30  gram. 

A prendre  par  grands  verres  dans  la  journée. 

Douce-amère.  — Joseph  Frank,  convaincu  que  la  douce-amère  agit  d’une 
manière  toute  spécifique  sur  les  veines,  a une  grande  confiance  dans  ce  médica- 
ment ; mais  encore  ici  l’observation  est  entièrement  muette,  et  l’on  peut  dire  de 
cette  idée  de  Jos.  Frank  ce  qu’il  disait  lui-même  relativement  à la  compression  de 
la  veine,  que  c’est  une  indication  tout  hypothétique.  Cette  substance  est  prescrite 
en  infusion  à la  dose  de  15  « 30  grammes  dans  500  grammes  d’eau. 

J.  P.  Tessier  a préconisé  1 ’alcoolature  d'aconit , qui,  selon  lui,  aurait  non- 
seulement  une  vertu  curative,  mais  encore  une  vertu  préventive. 

Cl  ) Gigot,  Phlébite  suppurative  à la  suite  d'une  saignée,  guérison  par  le  tartre  stibié  à ] 
haute  dose  ( bulletin  de  thérapeutique , 30  octobre  1852). 
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Moyens  divers.  — Les  bains  de  vapeur,  les  affusions , les  lotions  froides,  re- 
commandées par  Frank,  les  frictions  mercurielles,  les  boissons  acidulées , etc.  Ces 
moyens  méritent  seulement  d’être  mentionnés. 

Résumé,  ordonnances.  ■ — Les  moyens  locaux  exceptés,  on  peut  dire  que  tous 
ceux  qui  ont  été  préconisés  par  les  auteurs  sont  fondés  plutôt  sur  des  idées  théo- 
riques à vérifier  que  sur  les  résultats  d’une  saine  expérience. 

/rc  Ordonnance.  — Dans  un  cas  de  phlébite  commençante , avec  menace 

de  suppuration. 

1°  Pour  boisson,  infusion  de  bardane  édulcorée  avec  le  sirop  de  gomme. 

2°  Saignée  abondante  plusieurs  fois  répétée,  à moins  que  des  phénomènes 
généraux  et  la  présence  d’abcès  dans  un  point  éloigné  ne  soient  venus  en  démon- 
trer l’inutilité. 

3°  Sangsues  en  grand  nombre  aux  environs  du  point  affecté,  et  principalement 
entre  ce  point  et  le  centre  de  la  circulation. 

U°  Large  cataplasme  émollient,  fomentations  émollientes  sur  le  point  enflammé. 
Si  la  douleur  était  très-vive,  on  se  servirait,  pour  délayer  le  cataplasme,  d’une  forte 
décoction  de  têtes  de  pavot,  de  feuilles  de  belladone  ou  de  datura  stramonium. 

5°  Ouvrir  promptement  toute  collection  purulente  qui  peut  s’être  formée  dans 
l’intérieur  de  la  veine  ou  communiquer  avec  elle. 

6°  Légers  minoratifs  pour  entretenir  la  liberté  du  ventre. 

7°  Diète  absolue,  repos  au  lit;  soustraire  le  malade  aux  miasmes  résultant  de 
i l’encombrement;  renouveler  fréquemment  l’air  de  sa  chambre. 

ID  Ordonnance.  — Dans  un  cas  ou  les  signes  de  l'infection  purulente  se 

sont  manifestés. 

1°  Pour  boisson,  infusion  de  bourrache  sucrée. 

2°  If  Quinquina  en  poudre..  10  gram.  Teinture  de  quinquina 30  granu 

Décoction  de  quinquina.  120  gram.  Sirop  de  sucre 20  gram. 

Mêlez.  A prendre  par  cuillerées. 

3°  Tartre  stibié  à haute  dose;  purgatifs  énergiques  avec  l’aloès,  le  jalap,  la 
. gomme-gutte,  etc. 

U°  A l’intérieur,  calomel  à la  dose  de  éO  à 50  centigram.  par  jour;  frictions 
i mercurielles  sur  les  membres  ou  sur  l’abdomen. 

5°  Diurétiques  à haute  dose,  et  particulièrement  le  nitrate  de  potasse  à la  dose 
de  5 à 15  grammes  dans  500  grammes  de  liquide. 

6°  Mêmes  précautions  hygiéniques  que  dans  le  cas  précédent. 

Résumé.  — Émissions  sanguines,  topiques  émollients  et  narcotiques;  ouverture 
; prompte  des  abcès,  compression,  section  de  la  veine,  cautère  actuel;  vomitifs, 
purgatifs,  diurétiques;  toniques  diffusibles  ou  fixes  ; douce-amère  (Jos.  Frank), 
alcoolalurc  d’aconit  ; bains  de  vapeur  partiels,  affusions  froides;  mercuriaux;  re- 
nouvellement de  l’air. 
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2°  PII  LEO  M ATI  A ALBA  DOLEKS. 

Depuis  très- longtemps  on  a publié  des  observations  du  phlegmatia.  C’est  prin- 
cipalement chez  les  femmes  en  couches  qu'on  l’a  étudiée,  et  l’on  croyait  même 
qu’elle  ne  se  montrait  que  chez  les  nouvelles  accouchées.  Mauriceau,  Levret, 
\Miitc,  Gardien,  etc.,  avaient  publié  des  travaux  sur  cette  affection,  et  émis  di- 
verses opinions  sur  sa  nature,  lorsque  Velpeau  (1)  commença  à rattacher  la  mala- 
die à une  affection  des  veines.  Depuis,  les  observations  dans  ce  sens  se  sont  multi- 
pliées. Du  play  (2)  a rassemblé  dans  un  mémoire  inédit  un  nombre  considérable 
d’observations  où  sont  exposées  les  idées  des  auteurs  modernes.  [Mais  depuis  quelque 
temps  des  discussions  se  sont  élevées  de  nouveau  sur  la  nature  de  cette  maladie. 
L’inflammation  des  veines  comme  cause  exclusive  de  phlegmatia  alba  dolens,  déjà 
contestée  par  Bouchot  (3),  parles  auteurs  du  Compendium , par  Jacquemierj  (6),  etc. , 
a été  écartée  entièrement  par  Virchow  (5).] 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  définition  de  la  phlegmatia  alba  dolens  présente  d’assez  grandes  difficultés. 
Les  lésions  que  l’on  trouve  à l’autopsie  sont  nombreuses,  et,  pour  les  comprendre 
toutes  dans  une  définition,  il  faudrait  donner  une  description  de  la  maladie  elle- 
même.  [ D’une  manière  générale  on  peut  dire  qu’elle  consiste  dans  Y oblitération 
des  veines , surtout  de  celles  du  bassin  et  de  la  cuisse,  avec  douleur  et  œdème  des 
parties  auxquelles  se  distribuent  les  vaisseaux  oblitérés.] 

Dans  les  premiers  temps,  on  ne  connaissait  la  phlegmatia  alba  dolens  que  sous 
les  noms  d 'œdème  des  nouvelles  accouchées , d 'œdème  douloureux  des  femmes  en 
couches,  d’ engorgement  des  membres  abdominaux  chez  les  femmes  en  couches  ; 
mais  il  suffit,  pour  démontrer  combien  ces  dénominations  sont  inexactes,  de  dire 
«pie  l’on  possède  un  assez  bon  nombre  d’observations  de  phlegmatia  alba  dolens 
chez  les  hommes.  Le  noms  de  dépôt  laiteux,  engorgement  laiteux  des  membres 
abdominaux,  sont  encore  plus  vicieux,  puisqu’ils  signalent  une  cause  tout  à fait 
imaginaire.  Ilosack  a adopté  le  nom  de  cruritis ; mais  ce  nom  vague  ne  saurait 
s’appliquer  particulièrement  à la  maladie  qui  nous  occupe.  La  dénomination  de 
phlegmatia  alba  dolens  est  le  plus  généralement  adoptée.  Le  docteur  Robert  Lee  (6) 
a proposé  de  donner  à la  maladie  le  nom  de  phlébite  crurale,  attendu  qu’il  aurait 
constamment  trouvé  cette  phlébite  dans  les  cas  «pii  se  sont  présentés  à son  observa- 
tion. Mais  la  phlébite  crurale  ne  donne  pas  constamment  lieu  à tous  les  symptômes 
de  la  phlegmatia  alba  dolens;  la  phlegmatia  peut  se  produire  dans  les  membres 

(1)  Velpeau,  Recherches  et  observations  sur  la  plilegmasia  alba  dolens  ( Archives  gin. 
de  médecine , lro  série,  1824,  t.  IV,  p.  220). 

(2)  L’analyse  de  ce  mémoire  a été  donnée  dans  le  Dictionnaire  de  médecine,  t.  XXIV,  1841, 
art.  PHLEGMATIA  alba  dolens. — Voy.  aussi  Dronsart,  Monographie  de  la  phlegmatia  alba 
dolens.  Paris,  1846,  in-8. 

(3)  Bouchut,  Mémoire  sur  la  phlegmatia  alba  dolens  ( Gazette  médicale , mai  1844,  p.  249 
et  297). 

(4)  Jacquemier,  Manuel  des  accouchements  et  des  maladies  des  femmes  grosses  et  accou- 
chées, liv.  V,  cliap.  i. 

(5)  Virchow,  Gesammelte  Abhcndlungcn  zur  wissenchaftlichen  Medicin.  Frankfurt,  1856. 

(6)  Lee,  Cyclopœdia  of  pract.  med.,  art  Phlegmatia  alba  dolens. 
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supérieurs.  [D’un  aulre  côté,  l’oblitération  veineuse  n’est  pas  toujours  la  consé- 
quence de  l’inflammation  des  veines.] 

Suivant  E.  Eouchut  (1),  la  p/ilegmalia  alba  dolens  n’est  pas  due  à une  phlébite, 
mais  à une  simple  oblitération  des  veines  par  ralentissement  et  coagulation  du  sang. 
Ce  médecin  a apporté  des  preuves  nombreuses  en  faveur  de  son  opinion;  toutefois 
c’est  un  point  qui  est  encore  sujet  à discussion,  et  sur  lequel  nous  croyons  qu’il  ne 
faut  pas  se  hâter  de  se  prononcer.  Remarquons,  du  reste,  que  le  siège  de  la  maladie 
est  placé  par  E.  Bouchot,  comme  par  Lee  et  par  nous,  uniquement  dans  les 
veines. 

La  fréquence  de  cette  affection  n’a  guère  été  recherchée  que  chez  les  femmes  en 
couches,  et  sur  ce  point  les  divers  observateurs  sont  arrivés  à des  résultats  très- 
différents.  Ainsi,  tandis  que  Velpeau  a vu  la  maladie  se  produire  cinq  fois  sur  envi- 
ron 80  femmes  accouchées  dans  l’ancien  hôpital  de  la  Faculté,  White  ne  l’a  obser- 
vée que  cinq  fois  sur  1897  femmes  accouchées  au  dispensaire  de  Westminster.  On 
ne  peut  encore  lien  conclure  de  ces  statistiques,  qui  ont  besoin  d’être  continuées 
jusqu’à  ce  que  l’on  ait  un  nombre  très-considérable  de  faits.  Dans  les  autres  cir- 
constances, la  phlegmatia  alba  dolens  est  une  maladie  assez  rare. 


§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Relativement  à la  plcgmatia  des  femmes  en  couches 
on  a signalé  les  manœuvres  intempestives  faites  dans  l’accouchement,  les  saisons 
froides  et  humides , les  écarts  de  régime , etc.  Dans  trois  cas  où  la  maladie  s’est 
déclarée  à gauche,  l’enfant  était  venu  en  première  position;  c’est-à-dire  que  l’oc- 
ciput correspondait  à la  cavité  cotyloïdienne  gauche.  La  pression  exercée  par  la  tète 
du  fœtus  aurait-elle  favorisé  le  développement  de  la  maladie?  Remarquons,  au 
reste,  que  ces  causes,  rangées  parmi  les  causes  prédisposantes,  ont  pu  très-bien, 
dans  plusieurs  cas,  agir  comme  causes  occasionnelles. 

Ce  n’est  point  immédiatement  après  les  couches,  mais  deux  ou  trois  semaines 
après,  que,  suivant  les  recherches  de  Duplay,  se  développe  ordinairement  la  mala- 
die. Dans  \' Union  médicale  (2),  on  trouve  un  fait  qui  prouve  que  la  phlegmatia 
idba  dolens  peut  se  développer  six  ou  sept  semaines  après  les  couches,  et  occuper 
non-seulement  les  extrémités  inférieures,  mais  encore  les  supérieures.  La  malade 
eut  une  phlegmatia  de  la  jambe  et  du  bras  gauches.  Nous  n’avons  pas  besoin 
d’ajouter  qu’avant  ces  dernières  années,  on  croyait  que  la  phlegmatia  alba  dolens 
ne  pouvait  attaquer  que  les  femmes,  puisqu’on  la  regardait  comme  la  suite  de  l'ac- 
couchement : mais,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  elle  a été  observée  chez 
les  hommes , quoique  bien  plus  rarement.  Nous  n’en  connaissons  pas  d’exemple 
chez  les  enfants. 

On  a observé  dans  lë  service  de  Trousseau,  à l’hôpital  Necker  (3),  un  cas  de 
phlegmatia  alba  dolens  survenue  au  troisième  septénaire  d’une  fièvre  typhoïde. 

Nous  l’avons  vue  se  produire  dans  des  circonstances  semblables  ainsi  que  chez 

(1)  Bouchut,  Mémoire  sur  la  phlegmatia  alba  clulens  ( Gazette  médicale,  Paris,  mai  18V' 
p.  249,  297). 

(2)  Phlegmatia  alba  dolens  (Union  médicale,  9 février  1847). 

(3)  Trousseau,  Phlegmatia  alba  dolens  survenue  dans  le  cours  d’une  fièvre  tgnhoïds 
(Bulletin  de  thérapeutigue,  octobre  1846). 

Valleix,  5e  édit. 
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(les  j>hthis\ques.  [Elle  est  assez  fréquente  dans  la  cachexie  cancéreuse  au  point  que 
pour  Trousseau  (1)  elle  devient  un  signe  presque  certain  de  la  nature  de  l’affection. 

Ces  cas  de  phlegmatia  alba  dolens , survenant  chez  des  individus  cachectiques, 
ont  attiré  l’attention  depuis  longtemps  déjà,  et  l’on  a invoqué,  pour  expliquer  la 
fréquence  des  coagulations  dans  ces  différents  états  de  l’organisme,  une  tendance 
toute  particulière  qu’a  le  sang  à se  coaguler  spontanément.  Andral  et  Gavarret, 
Becquerel  et  Rodier,  ont  noté  dans  toute  cachexie  la  diminution  des  globules,  l’aug- 
mentation de  la  fibrine  et  de  la  partie  aqueuse  du  sang.  Dans  l’état  puerpéral  qui 
commence  avec  la  grossesse  et  qui  se  prolonge  un  temps  variable  après  l’accouche- 
ment, l’analyse  chimique  du  sang  démontre  une  modification  analogue  à celle  des 
cachexies.  Faut-il  alors  dans  ces  cas  attribuer  les  concrétions  sanguines  à l’élévation 
du  chiffre  de  la  fibrine  (hvpérincse)  ou  à une  disposition  spéciale  indépendante  de 
l’augmentation  de  cet  élément?  Quoi  qu’il  en  soit,  il  y a à tenir  compte  dans  la  pro- 
duction de  la  phlegmatia  alba  dolens  de  la  prédisposition  engendrée  par  les  ca- 
chexies et  l’état  puerpéral.] 

C’est  presque  toujours  dans  les  membres  inférieurs  que  se  développe  la  maladie: 
mais  les  supérieurs  n’en  sont  pas  entièrement  exempts.  Nous  en  avons  cité  un 
cas  plus  haut.  [Trousseau  (2)  donne  un  bel  exemple  de  phlegmatia  alba  débu- 
tant par  les  membres  supérieurs  et  envahissant  ensuite  ultérieurement  les 
membres  inférieurs.] 

2°  Causes  occasionnelles.  — L’ impression  du  froid  et  de  l'humidité,  les  écarts 
de  régime,  un  exercice  trop  hâtif  après  V accouchement,  la  propagation  d'une 
inflammation  voisine  aux  veines  du  bassin,  sont  les  causes  occasionnelles  dont 
nous  connaissons  le  mieux  l’action.  Chez  les  hommes  comme  chez  les  femmes, 
on  a vu  la  maladie  occasionnée  par  un  cancer  du  rectum  (Lawrence)  ; des  ulcéra- 
tions intestinales  (R.  Lee)  ; V introduction  d'une  sonde  dans  la  vessie,  donnant 
lieu  à une  inflammation  des  veines  de  la  prostate,  qui  s’est  ensuite  étendue  (Cru- 
veilhier)  ; des  blessures  des  veines.  Une  tumeur  de  l'ovaire  peut  déterminer  son 
développement  : nous  en  avons  observé  deux  exemples.  Nous  l’avons  \ ue  se  produire 
spontanément,  tous  les  viscères  autour  de  la  veine  malade  étant  dans  un  état  d’in- 
tégrité parfaite.  [Quant  à l’explication  donnée  par  Virchow  (3)  sur  l’oblitération 
veineuse  et  par  conséquent  sur  la  phlegmasie  blanche  des  femmes  en  couches,  elle 
se  résume  en  ceci  : Après  l'accouchement,  il  se  fait  une  coagulation  dans  les  sinus 
utérins  qui  a pour  but  d’arrêter  l’hémorrhagie.  Celle-ci  serait  en  effet  d’autant  plus 
inévitable  que  ces  sinus  veineux  sont  dépourvus  de  valvules.  Cette  thrombose  est 
alors  tout  à fait  physiologique.  Les  thrombus  des  ramuscules  s’étendent  bientôt 
jusqu’aux  troncs  principaux  par  adjonction  de  couches  fibrineuses  à l’extrémité  du 
bouchon  (pii  fait  saillie  dans  la  veine.  De  là  la  prolongation  successive  du  coagu- 
lum  des  veines  utérines  dans  les  hypogastriques  et  les  iliaques.  Quant  aux  throm- 
boses qui  ont  lieu  dans  des  régions  éloignées,  Virchow  accuse  la  dilatation  des  vais- 
seaux par  suite  de  paralysie  des  tuniques  vasculaires,  circonstance  qui  occasion- 
nerait la  stase  sanguine  et  consécutivement  des  coagulations'  fibrineuses. 


(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  2e  édition,  1865,  t.  III,  p.  662. 
(2  Id.,  ibid.,  1865,  t.  III,  p.  65 ti. 

(3)  Virchow,  loccit .,  et  Pathologie  cellulaire,  trad.  par  Picard.  1866,  p.  169. 
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§ ni.  — Symptômes. 

La  phlegmatia  alba  dolens  commence  ordinairement  du  cinquième  au  quin- 
zième jour.  Rarement  elle  envahit  à la  fois  les  deux  membres  inférieurs.  Le  gauche 
a paru  plus  fréquemment  atteint  que  le  droit.] 

])ébut.  — D’après  Duplay,  qui  a observé  principalement  l’œdème  des  nouvelles 
accouchées,  la  maladie  peut  débuter  par  des  frissons  plus  ou  moins  violents,  plus 
ou  moins  répétés,  ou  bien  par  la  douleur  locale  dont  le  siège  est  alors  dans  un  des 
côtés  du  bassin.  [Quand  il  y a lièvre,  celle-ci  pourrait  bien  tenir  à l’état  puerpéral 
lui- même  et  être  indépendante  de  l’oblitération  veineuse.]  Lorsque  la  phlegmatia 
alba  dolens  occupe  une  autre  partie  du  corps,  le  membre  supérieur  par  exemple, 
le  début  peut  être  le  même  ; seulement  les  symptômes  locaux  se  montrent  dans  un 
point  quelconque  de  la  hauteur  du  bras.  Ces  symptômes  commencent  par  une 
douleur  qui,  le  plus  souvent  fixée  dans  le  ventre,  s’étend  ensuite  aux  membres,  et 
parfois  on  a pu  soupçonner  alors  le  début  d’une  péritonite.  Enfin,  on  a cité  des  cas 
où  la  phlegmatia  s’est  montrée  dans  un  membre  avec  tousses  caractères  sans  avoir 
présenté  de  symptômes  généraux  et  sans  que  les  symptômes  locaux  aient  débuté 
dans  l’abdomen.  Nous  en  avons  eu,  il  y a vingt  ans,  sous  les  yeux  un  exemple  chez 
une  femme  affectée  de  tumeur  de  l’ovaire. 

Symptômes.  — La  douleur  est  un  des  symptômes  les  plus  constants  de  la  phleg- 
matia alba  dolens.  Elle  varie  dans  sa  forme,  son  intensité  et  son  siège.  Tantôt  aiguë, 
lancinante,  tantôt  sourde,  profonde,  quelquefois  semblable  à un  engourdissement, 
elle  peut  occuper  toute  l’étendue  du  membre  ou  rester  bornée  à un  point  assez 
limité  ; mais  toujours,  chose  digne  de  remarque,  elle  suit  le  trajet  des  vaisseaux 
cruraux.  Quand  elle  est  limitée,  c’est  souvent  au  pli  de  l’aine,  dans  l’espace  popbté 
et  au  mollet  qu’on  la  trouve.  Cette  douleur  est  exaspérée  par  la  pression  et  par  les 
mouvements,  qu’elle  rend  souvent  impossibles. 

Le  gonflement  est  un  symptôme  constant  de  la  maladie.  Il  est  rare  qu’il  com- 
mence à se  montrer  ailleurs  que  dans  le  point  occupé  par  la  douleur.  Quelquefois 
cependant  il  envahit  une  partie  assez  éloignée,  mais  toujours  entre  le  point  doulou- 
reux et  les  dernières  ramifications  veineuses.  De  quelque  manière  qu’il  ait  com- 
mencé, il  ne  tarde  pas  à gagner  toute  la  partie  du  membre  située  au-dessous  du 
point  affecté.  Il  procède  presque  toujours,  dans  sa  marche,  de  ce  point  vers  les 
extrémités.  Ce  gonflement  est  ordinairement  considérable,  et  quelquefois  on  a vu 
le  membre  doubler  de  volume.  Alors  la  partie  malade  est  tendue;  la  peau  qui  la 
recouvre  est  blanche,  lisse,  et  l’on  a rie  la  peine  à imprimer  dans  les  tissus  le  doigt 
qui  les  presse,  ou  même  on  ne  peut  y parvenir. 

Sur  la  couleur  d'un  blanc  mat  que  présente  la  peau,  on  voit  souvent  des  bandes 
rougeâtres  le  long  des  vaisseaux,  ou  bien  des  taches  rouges.  Le  docteur  Robert  Lee 
y a v u des  vésicules  noirâtres,  et  Salgues,  dont  l’observation  a été  citée  par  Duplay, 
a noté  l’apparition  de  phlyctènes  qui,  en  se  rompant,  laissaient  voir  le  derme 
sphacélé;  mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  peau  ne  présente  point  d’al- 
tération sensible,  à moins  que  la  pression  du  membre  sur  le  lit  n’en  ait  occasionné 
l’inflammation,  ce  que  l’on  remarque  quelquefois,  surtout  au  talon. 

Le  plus  souvent  la  chaleur  de  la  peau  est  augmentée  dans  les  points  occupés  par 
l’œdème.  Ce  symptôme  s’observe  surtout  dans  les  cas  où  celui-ci  s’est  développé 
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rapidement,  où  il  est  très-douloureux,  et  où  les  lésions  inflammatoires  sont  multi- 
pliées. 

Déjà  Levret,  Gardien,  et  plusieurs  autres,  avaient  constaté  l’existence  d’un  cor- 
don dur  noueux , douloureux,  le  long  du  trajet  des  vaisseaux  cruraux;  mais  ils 
n’avaient  point  attribué  l’existence  de  ce  cordon  à l’induration  des  veines,  car  ils  le 
regardaient  comme  le  résultat  de  l'inflammation  des  lymphatiques  superficiels. 
L’existence  de  ce  cordon  est  un  des  signes  les  plus  importants  de  la  maladie.  Tantôt 
il  suit  assez  exactement  le  trajet  de  la  veine  fémorale,  tantôt  il  est  très-sinueux  et 
occupe  alors  les  veines  superficielles.  Chez  la  femme  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut  et  dont  nous  observons  actuellement  la  maladie,  il  s’est  formé,  au  milieu  de  la 
partie  interne  de  la  cuisse,  un  cercle  parfait  de  7 à 8 centimètres  de  diamètre,  et 
constitué  par  un  cordon  dur,  saillant,  présentant  à d’assez  courtes  distances  des 
nœuds  très-sensibles  au  toucher. 

Ce  cordon  est  un  indice  évident  de  la  coagulation  du  sang  dans  la  veine.  Dans 
quelques  cas,  et  Lugol  (1)  en  a cité  un  exemple  remarquable,  presque  toutes  les 
veines  d’un  des  membres  inférieurs  deviennent  ainsi  dures  et  noueuses  dans  une 
grande  étendue. 

Des  traînées  rougeâtres  se  rendent  aux  ganglions  lymphatiques  tuméfiés  et  dou- 
loureux, lorsque  les  vaisseaux  lymphatiques  participent  à l’inflammation  ; mais  ce 
symptôme  est  loin  d’être  constant. 

Parfois  on  voit  des  abcès  se  développer  dans  le  membre  affecté;  qu’un  érysipèle, 
des  eschares  gangréneuses  s’y  montrent,  et  la  maladie  acquiert  alors  une  gravité 
non  douteuse. 

Pendant  que  les  symptômes  locauxse  manifestent  etse  développent,  l 'état  fébrile 
survient,  ou  persiste  s’il  avait  apparu  primitivement,  [mais,  comme  nous  l’avons 
fait  remarquer  plus  haut,  la  fièvre  pourrait  bien  être  sous  la  dépendance  de  l’étal 
puerpéral  et  de  ses  complications,  dans  les  cas  de  phlegmasie  blanche  observés  sur 
les  femmes  en  couches. 

L’accident  le  plus  redoutable  dans  la  phlegmatia  alba  dolens  c’est,  sans  contredit , 
la  fragmentation  du  caillot  obturateur  et  la  migration  de  parcelles  plus  ou  moins 
volumineuses  jusque  dans  l’artère  pulmonaire.  Tout  à coup  pendant  la  convales- 
cence les  malades  sont  prises  subitement  d’une  dyspnée  violente  que  rien  n’ex- 
plique dans  l’examen  de  la  poitrine  ; les  mouvements  du  cœur  sont  faibles  et  accé- 
lérés, une  prostration  extrême  avec  défaillance  et  refroidissement  rapide  du  visage 
et  des  extrémités  menace  d’une  mort  imminente.  Ces  terribles  accidents  survien- 
nent souvent  sans  cause  connue,  mais  quelquefois  cependant  c’est  au  moment 
d’un  effort  ou  lorsque  le  malade  se  lève  qu’éclatent  les  symptômes  d’obstruction 
de  l’artère  pulmonaire.  D’autres  fois  ils  sont  occasionnés  par  des  manœuvres  exer- 
cées par  le  médecin  lui-même  pour  explorer  le  cordon  veineux.  Bucquoy  (2)  rap- 
porte que  ce  fait  est  arrivé  à Trousseau  et  Demarquav.  Pendant  l’exploration  de  la 
veine  il  sembla  à ce  dernier  que  quelque  chose  avait  cédé  sous  son  doigt,  et  bien- 
tôt des  palpitations  épouvantables,  une  anxiété  et  une  pâleur  extrême  firent  croire 
aux  assistants  que  la  malade  allait  succomber.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce 

(1)  Lugol,  Observations  de  péritonites  puerpérales  recueillies  à l'hôpital  Saint-Louis 
[Journal  des  progrès,  1829,  t.  XIV,  p.  186). 

(2)  Bucquoy,  Des  concrétions  sanguines,  thèse  de  concours,  1863. 
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sujet  à l’article  Embolies.  Disons  seulement  que  ces  accidents,  causes  de  mort  ra- 
pide, n’ont  été  convenablement  interprétés  que  depuis  Virchow  (1).  Confirmés  par 
Charcot  et  Bail  (2),  ils  ont  été  merveilleusement  mis  en  lumière  par  Trousseau  (3) 
dont  les  belles  leçons  cliniques  ne  sauraient  être  trop  recommandées. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  phlegmatia  alba  dolens  est  continue,  sa  durée  moyenne  est 
de  trois  semaines.  Lorsqu'il  n’y  a pas  eu  phlébite  proprement  dite,  l’issue  de  l’af- 
fection est  favorable,  la  douleur  disparaît,  l’œdème  diminue  peu  à peu,  les  tissus 
recouvrent  leur  souplesse,  les  veines  sont  moins  dures  et  moins  noueuses.  La  résolu- 
tion se  fait  rarement  dans  tout  le  membre  en  même  temps.  Généralement  l'engorge- 
ment disparaît  d’abord  à la  cuisse  et  ne  diminue  que  plus  tard  à la  jambe  et  au  pied.  ] 

Lorsque  le  cordon  veineux  reste  dur,  volumineux,  et  par  conséquent  obstrué, 
on  aurait  peine  à comprendre  la  diminution  de  l’œdème,  si,  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas,  on  n’observait  une  circulation  collatérale  plus  ou  moins  manifeste. 

A mesure  que  l’œdème  diminue,  on  voit  la  partie  tuméfiée  conserver  plus  faci- 
lement l’empreinte  du  doigt,  et  l’infiltration  prendre  les  caractères  d’un  œdème 
ordinaire. 

Au  bout  d’un  temps  le  plus  souvent  assez  long,  l’œdème  a disparu,  le  cordon 
noueux  ne  se  sent  plus,  et  de  deux  choses  l’une  : ou  la  veine  s’est  oblitérée,  ou  la 
circulation  s’est  rétablie  dans  son  intérieur.  Dans  le  premier  cas,  la  circulation 
collatérale  mentionnée  plus  haut  vient  y suppléer;  mais  quelquefois  elle  est  insuffi- 
sante, et  l’on  a vu  se  former  alors  des  collections  séreuses  sur  lesquelles  Bouillaud 
a principalement  attiré  l’attention.  [Un œdème  diffus,  peu  considérable  il  est  vrai, 
mais  gênant  et  donnant  à la  jambe  une  lourdeur  embarrassante  dans  la  marche, 
persiste;  il  augmente  le  soir  et  dure  ainsi  des  mois  et  des  années.  ] 

La  formation  des  abcès  et  l’apparition  des  autres  accidents  déjà  indiqués  vien- 
nent souvent  entraver  cette  terminaison  et  prolonger  outre  mesure  la  durée  de 
l’affection.  Ces  lésions  sont  quelquefois  si  graves,  notamment  quand  elles  se  pro- 
duisent dans  l’intérieur  du  bassin,  qu’elles  déterminent  la  mort,  qui  est  aussi  quel- 
quefois causée  par  une  gangrène  consécutive,  comme  on  le  voit  dans  les  observa- 
tions de  Manne,  citées  par  Gerhard  (de  Strasbourg).  [Mais  il  faut  voir  dans  ces 
cas  des  complications  plutôt  que  des  lésions  inhérentes  à la  maladie  elle-même. 

Une  des  conséquences  les  plus  redoutables  de  l’oblitération  veineuse  par  un 
coagulum  fibrineux,  c’est  Y embolie  pulmonaire.  Des  portions  de  caillots  se  dé- 
tachent et,  entraînées  par  la  circulation,  elles  vont,  en  passant  par  le  cœur  droit, 
interrompre  la  circulation  de  l’artère  pulmonaire.  (Voy.  l’article  Embolies.) 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

La  lésion  la  plus  importante  est,  sans  contredit,  l’obstruction  des  veines.  Ces 
vaisseaux  sont  distendus  par  du  sang  coagulé  et  se  présentent  sous  la  forme  de 

(1)  Virchow,  Gcsammelte  Abhandlungen  zur  Wissenschaffl.  Medicin.  1856. 

(2)  Charcot  et  Bail,  Sur  la  mort  subite  et  la  mort  rapide  à la  suite  de  l'obturation  de 
l'artère  pulmonaire  par  des  caillots  sanguins,  dans  les  cas  de  phlegmatia  alba  dolens  et  de 
phlébite  oblitérante  en  général  [Gazette  hebdomadaire,  1858,  p.  755). 

(3)  Trousseau,  Clinique  de  V Hôtel-Dieu,  t.  III. 
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cordons  durs  et  noueux  comme  s’ils  étaient  pleins  de  matière  à injections.  Le  caillot 
<‘st  plus  ou  moins  adhérent  aux  parois  de  la  veine,  il  en  occupe  tantôt  tout  le 
calibre,  tantôt  une  portion  latérale  ; il  oiïre  des  colorations  différentes  dans  la  même 
veine.  En  général  il  est  d’autant  plus  décoloré  et  fibrineux  qu’on  se  rapproche  de 
la  racine  du  membre.  Vers  les  parties  inférieures,  il  est  souvent  noirâtre  et  mou. 
Souvent  il  est  d’une  teinte  rosée  uniforme,  infiltré  de  sérosité.  La  couche  superfi- 
cielle en  contact  avec  le  vaisseau  est  d’habitude  plus  dense  que  la  couche  centrale. 
Celle-ci  se  ramollit  souvent,  et  quand  le  thrombus  est  volumineux,  on  trouve,  dans 
son  intérieur,  un  liquide  pultacé,  puriforme,  qui  a été  pris  pour  du  pus,  mais  qui 
n’est  composé  que  des  débris  graisseux  de  la  fibrine  dissociée.  A une  époque 
avancée  le  caillot  revient  sur  lui-même,  les  parois  veineuses  le  suivent  dans  sa 
rétraction  et  finissent  par  s’accoler  en  entraînant  l’oblitération  de  la  lumière  du  vais- 
seau. Il  se  fait  aussi  un  travail  d’organisation  qui  aboutit  à l’imperméabilité  défini- 
tive de  la  veine  qui  se  trouve  transformée  en  un  cordon  fibreux  tou  jours  plus  petil 
({ue  le  diamètre  du  vaisseau  intéressé.  Les  uns  veulent  voir  dans  cette  transforma- 
tion l’organisation  du  caillot  lui-même,  les  autres  1a  rapportent  à un  travail  effectué 
dans  les  tuniques  vasculaires.  Charcot  et  Uumont-Pallier,  dans  une  observation 
rapportée  par  Trousseau  (1),  ont  constaté  des  cloisonnements  celluleux  traversant 
la  lumière  de  la  veine  (pii  avait  scs  parois  épaissies.] 

Lorsque  l’infection  purulente  est  venue  mettre  un  terme  à l’affection,  on  trouve, 
dans  les  différents  organes,  les  lésions  décrites  page  2ù9. 


§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic. — La  douleur  le  longdu  trajet  des  vaisseaux,  le  gonflement  du  membre 
et  l’existence  du  cordon  noueux  viennent  lever  tous  les  doutes.  Quelquefois  cepen- 
dant le  cordon  veineux  est  difficilement  accessible  à l’exploration,  soit  que  la  veine 
ait  une  situation  profonde,  soit  que  le  membre  ait  acquis  un  volume  trop  considé- 
rable. Mais,  en  pareil  cas  même,  le  siège  de  la  douleur,  la  marche  des  symptômes 
et  la  nature  (h1  l’œdème  font  reconnaître  la  maladie. 

Pronostic.  — L’affection  est  toujours  sérieuse,  puisque,  dans  un  nombre  assez 
considérable  de  cas,  (die  peut  se  terminer  par  la  mort.  Toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  elle  est  plus  grave  chez  les  nouvelles  accouchées  que  chez  les  autres 
sujets.  Lorsque  l’inflammation  des  veines  a une  très-grande  étendue,  la  maladie 
est  plus  alarmante  que  dans  les  cas  où  elle  est  limitée  à un  petit  espace. 

La  formation  d’abcès,  d’infiltrations  purulentes,  l’apparition  d’un  érysipèle,  et 
surtout  la  production  de  la  gangrène,  ajoutent  beaucoup  à la  gravité  de  l’affection. 
Lorsque  l’infection  purulente  se  manifeste,  la  mort  est,  comme  on  le  sait,  presque 
inévitable. 

Après  la  guérison  de  la  phlegmatia , les  veines  peuvent  rester  oblitérées.  Cette 
oblitération  produit  des  infiltrations  chroniques.  La  possibilité  de  ces  accidents 
consécutifs  donne  à la  maladie  une  gravité  plus  grande. 

§ VII.  — Traitement. 

[Le  traitement  de  la  phlegmatia  alba  dolens  varie  selon  les  causes  qui  ont  occa- 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  FU  <)  tel- Dieu,  2e  édit.,  1805,  t.  III,  p.  691. 
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-sioimé  la  thrombose  veineuse  et  suivant  l’état  des  sujets  qui  en  sont  atteints.  Mais 
il  y a des  indications  principales  tirées  de  l’obstruction  vasculaire  elle-même  et 
des  conséquences  qui  en  sont  la  suite.  ] 

1°  Médication  interne.  — Vomitifs.  — Parmi  les  remèdes  internes,  nous  trouvons 
d’abord  les  vomitifs,  qui  ont  été  regardés  par  quelques  auteurs  comme  un  des 
meilleurs  moyens  à employer.  Buscli  ( 1 ) a mis  en  usage  le  tartre  stibié  à haute 
dose,  tel  qu’il  est  administré  dans  la  pneumonie,  et  il  a,  dit-il,  obtenu  par  ce 
moyen  d’assez  nombreux  succès.  Il  faisait  faire  en  même  temps  des  frictions  mer- 
curielles sur  la  partie  alTeciée.  Jennings  a administré  Yipécacuanha,  mais  uni 
au  calomel. 

Purgatifs.  — Les  purgatifs  n’ont  pas  été  fréquemment  mis  en  usage,  à moins 
qu’on  ne  range  parmi  eux  le  calomel  recommandé  par  "VVhite  (2),  par  Siebold  et 
par  plusieurs  autres  auteurs  allemands  et  anglais.  Mais  on  doit  plutôt  admettre  que 
ce  médicament  agit  comme  altérant.  Ad.  Elias  Siebold  (3)  a observé  qu  on  pouvait 
le  donner  à haute  dose  sans  produire  la  salivation:  50,  60  centigrammes  par  jour,  et 
même  1 gramme,  seront  prescrits  dans  les  cas  où  la  maladie  offrira  quelque  gra- 
vité. Il  est  inutile  de  dire  qu’aucun  relevé  de  faits  ne  nous  fait  connaître  l’efficacité 
réelle  de  ce  médicament. 

Purgatifs  simples.  — Une  femme  en  dehors  de  toute  influence  puerpérale  ayant 
une  suppression  de  règles,  Chomel  (Zi)  administra  un  purgatif;  les  règles  reparurent, 
et  les  purgatifs  ayant  été  répétés,  l’œdème  douloureux  ne  tarda  pas  à disparaître. 
Il  est  à regretter  que  cette  observation  ne  soit  pas  rapportée  avec  détail,  car  on 
conçoit  très-bien  qu’un  simple  développement  de  l’utérus  ait  pu  déterminer  un 
œdème  local  d’une  tout,  autre  nature  que  la  phlegmatia  alba  clolens. 

Des  boissons  délayantes  ou  acidulées  sont  généralement  prescrites  dans  le  cours 
de  la  maladie  ; elles  n’ont  aucune  efficacité  par  elles-mêmes. 

Narcotiques.  — Lorsque  la  douleur  est  très-considérable,  on  ne  doit  pas  hésiter 
à administrer  les  narcotiques  pour  procurer  quelques  instants  de  repos  aux  ma- 
lades. L'opium  est  le  meilleur  moyen  à employer  dans  ce  but.  On  a administré 
également  la  jusquiame,  Veau  distillée  de  laurier-cerise,  etc.  ; tous  ces  moyens 
doivent  être  rangés  parmi  les  simples  adjuvants. 

Diurétiques,  digitale.  — Lorsque  l’œdème  existe  seul,  qu’il  n’y  a pas  de  com- 
plications inflammatoires,  et  que  les  accidents  sont  dus  principalement  à l’oblitération 
de  la  veine,  on  emploie,  pour  obvier  à la  stase  sanguine,  les  diurétiques,  que  l’on 
peut  porter  à haute  dose  : de  h à 12  grammes  de  nitrate  de  potasse  dans 
500  grammes  de  liquide,  par  exemple.  C’est  également  en  pareil  cas  que  la  digitale 
a été  prescrite  ; mais  comme  son  administration  ne  présente  rien  de  particulier, 
nous  en  parlerons  à l’occasion  des  hydropisies.  Groetzner,  qui  la  regardait  comme 
un  spécifique  dans  l’affection  dont  il  s’agit,  la  donnait  en  infusion  à la  dose  de 
60  centigrammes  à 1er, 25  dans  300  grammes  d’eau,  et  Davin  la  prescrivit  à la  dose 
1 centigramme  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  en  pilules  ou  dans  une  potion. 

(1)  Busch,  Gemeinsame  deuts.  Zeitschrift  für  Geburtskun.de , 2e  vol.  1828. 

(2)  White,  An  inquiryinto  the  nature  and  cause  of  that  swel/ing,  etc.  Warrington,  1 7H(i . 

(3)  Siebold,  Iiandb.  zur  Erkenntniss  und  Heilung  der  Frauenzimmer-hrnnkheiten,  etc. 
Frankf.,1826. 

(4)  Chomel,  Revue  des  cliniques  médicales  de  l’Hôtel-Dieu  ( Gazette  médicale,  t.  III, 
28  mars  1835). 
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Iode.  — Bacon  (1)  a indiqué  un  traitement  particulier;  il  consiste  principalement 
clans  l’emploi  de  l’iode  prescrit  de  la  manière  suivante: 

¥ I°de 25  centigram.  j Eau  distillée 45  gram. 

Hydriodatc  de  potasse  50  à 75  centigram.  I 

A prendre  en  trois  fois. 

Il  faudrait  des  expériences  nombreuses  pour  en  démontrer  l’efficacité. 

Les  effets  du  traitement  interne  de  la  phlegmatia  alba  dolens  sont  fort  incer- 
tains. Aussi  est-ce  au  traitement  externe  que  l’on  a le  plus  souvent  recours. 

2°  Médication  externe.  — Vésicatoires , moxa.  — Déjà  Boër,  à la  fin  du  siècle 
dernier,  avait  préconisé  ce  moyen,  qui  depuis  a été  mis  en  usage  par  plusieurs 
médecins  allemands  et  quelques  Français.  Ce  sont  les  vésicatoires  volants  qui 
doivent  être  appliqués.  11  faut  les  mettre  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  et  principale- 
ment sur  les  points  douloureux.  Le  moxa , employé  par  Boyle,  agit  de  la  même 
manière.  C’est  à la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  sur  le  trajet  des  vaisseaux  fémo- 
raux, que  ce  médecin  l’appliquait. 

Frictions.  — Les  frictions  mercurielles  ont  élé  le  plus  souvent  préconisées. 
Osiander  mêlait  l’onguent  mercuriel  à la  digitale  et  à l’huile  de  jusquiame  pour 
pratiquer  des  frictions  résolutives.  Ces  substances  doivent  être  mélangées  par 
parties  égales.  Que  l’on  fasse  des  frictions  simplement  mercurielles  ou  des  fric- 
tions composées,  les  pratiquer  deux  ou  trois  fois  par  jour,  et  sur  une  grande  éten- 
due du  membre  affecté. 

Scarifications.  — Suivant  Frickc,  des  scarifications  plus  ou  moins  nombreuses 
sont  utiles  pour  procurer  Je  dégorgement  du  membre;  mais,  lorsque  la  veine  est 
obstruée,  on  criblerait  le  membre  d’ouvertures  sans  faire  disparaître  l’engorge- 
ment, et,  de  plus,  la  tendance  à l’inflammation  qui  existe  dans  les  parties  affectées 
peut  rendre  ces  blessures  dangereuses.  A ces  scarifications,  Fricke  (2)  joignait  les 
fomentations  narcotiques,  les  frictions  mercurielles  et  les  douches  d’eau  chaude. 

Compression  (3).  — Récamier  voulait  qu’on  la  pratiquât  avec  des  bandes  de  fla- 
nelle larges  de  trois  ou  quatre  travers  de  doigt,  médiocrement  serrées,  et  qu’on  a 
soin  de  recouvrir  avec  du  taffetas  gommé.  Velpeau  a obtenu  de  bons  effets  de  la 
compression.  C’est  généralement  à l’époque  où  la  douleur  a cessé  et  où  les  sym- 
ptômes sont  uniquement  dus  à l’obstruction  de  la  veine,  que  ce  moyen  est  utile. 
[Cependant  est-il  sans  danger?  Maintenant  que  l’on  connaît  le  mécanisme  par 
lequel  se  produit  la  mort  rapide  dans  la  phlegmatia  alba  dolens,  la  compression  ne 
peut-elle  pas  favoriser  l’émiettement  du  thrombus  et  donner  lieu  à tous  les  acci- 
dents des  embolies  de  l’artère  pulmonaire?  Ce  n’est  donc  pas  sans  raison  que 
Trousseau  insiste  sur  les  inconvénients  de  la  compression  par  les  bandages  roulés 
dans  la  thrombose  des* veines  profondes.] 

Résolutifs.  ■ — Les  fomentations  avec  le  vinaigre,  le  vin  chaud,  les  compresses 
trempées  dans  l’eau  blanche  ; en  un  mot,  les  fomentations  résolutives  sont  généra- 

(1)  Bacon,  Phlegmatia  dolens  traitée  par  l’iode  {Gazette  médicale,  novembre  1832,  p.753). 

(2)  Fricke,  Ann.  der  chirurgischcn  A ht  h.  des  allgemeinen  Krankenliauses . Hambourg, 
1828. 

(3 ) Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1866,  art.  Com- 
pression. 
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cernent  mises  en  usage  sans  qu’on  puisse  en  déterminer  l'efficacité.  On  n’y  a re- 
ours que  vers  la  fin  de  la  maladie.  Les  bains  iodurés  et  les  bains  alcalins  sont 
.'gaiement  recommandés,  mais  sans  qu’aucune  série  d’observations  puisse  nous  en 
aire  apprécier  l’influence. 

Gendrin  (1),  qui  vante  l’efficacité  des  grands  vésicatoires  dans  la  phlébite,  les 
ecommandc  surtout  dans  la  phlegmatia  alba  dolens ; les  faits  nous  manquent 
tour  apprécier  leur  utilité  réelle. 

Résumé , ordonnances.  — Joindre  à ce  traitement  celui  de  la  phlébite  en  géné- 
ial,  quand  cette  affection  est  cause  ou  effet  de  l’oblitération  veineuse,  les  saignées, 
• es  émollients,  etc.  S’il  se  forme  des  abcès,  les  ouvrir  dès  que  la  fluctuation  est 
rensible;  le  ventre  doit  être  tenu  libre,  pour  éviter  toute  plénitude  dans  le 
wassin,  etc.  La  position  du  membre  sur  un  plan  incliné,  de  manière  que  l’extré- 
mité soit  plus  élevée  que  le  tronc,  favorise  la  circulation  collatérale  du  sang,  s'op- 
pose à ce  que  la  stase  du  sang  veineux  soit  très-considérable,  rend  moindres,  par 
conséquent,  les  accidents  consécutifs  et  hâte  beaucoup  la  guérison. 

[Éviter  de  pratiquer  des  explorations,  d’imprimer  des  mouvements  capables  de 
■mire  détacher  quelques  fragments  du  coagulum  obturateur  et  de  donner  lieu  à des 
'imbolies.] 

Ve  Ordonnance.  — Dams  un  cas  de  phlegmatia  commençante  avec  signes 
d’inflammation  violente  de  la  veine. 

1°  Pour  tisane,  bourrache  miellée. 

2°  Saignée  du  bras,  répétée  deux  ou  trois  fois,  tant  que  les  symptômes  fébriles 
me  seront  pas  abattus.  De  20  à 30  sangsues  sur  le  point  douloureux  ; réitérer  cette 
Implication  si  la  douleur  n’a  pas  notablement  perdu  de  son  intensité. 

3°  De  5 à 15  centigrammes  d’extrait  gommeux  d’opium  en  pilules,  en  augmen- 
tant graduellement  la  première  dose. 

h°  Placer  le  membre  dans  une  position  telle  que  l’extrémité  soit  beaucoup  plus 
lilevée  que  le  tronc. 

5°  Diète  sévère.  Epargner  au  malade  tous  les  mouvements  spontanés  qui  peu- 
vent augmenter  la  douleur. 

Il  Ordonnance . — Dans  un  cas  ou,  la  douleur  étant  notablement  diminuée, 

l'œd'eme  reste  considérable. 

1"  Pour  boisson  : 

’if  Décoction  de  chiendent.. . 500  gram.  | Nitrate  de  potasse de  h à 12  gram. 

2°  Pratiquer  trois  fois  par  jour,  sur  le  membre,  des  frictions  avec  2 grammes 
i 'onguent  napolitain,  seul  ou  associé  à la  digitale  et  à la  jusquiame,  suivant  la  for- 
mule d’Osiander  (voy.  p.  26ô). 

3°  Appliquer  un  bandage  roulé,  sec  ou  imbibé  de  liqueurs  résolutives,  sur 
"Oute  l’étendue  du  membre. 

I»'" 

U°  Position  du  membre  œdématié,  ut  supra. 

5°  Aliments  légers.  Repos  absolu. 

(1)  Gendrin,  Traitement  de  lu  phlébite  et  île  ta  phlegmatia  alba  dolens  Llourn.  des  connais- 
onces  méd.-chir.,  15  novembre  1852,  p.  G07). 
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///'  Ordonnance.  — Dans  un  cas  où  toute  douleur  a disparu , et  où  l'infiltra- 

t/on  sereuse  ou  sero- purulente  constitue , avec  V obstruction  de  la  veine , toute 

l'affection. 

1°  Boisson  diurétique,  ut  supra. 

2"  Vésicatoires  volants  sur  les  points  primitivement  occupés  par  la  lésion  des  * 
veines 

3°  Compression,  ut  supra. 

4°  Frictions  mercurielles  sur  les  points  où  la  peau  a conservé  son  intégrité. 

5°  Ouvrir  les  foyers  purulents  dès  que  la  fluctuation  s’y  fait  sentir. 

6°  Purgatifs  modérés  répétés  tous  les  jours. 

7°  Régime  moins  sévère  que  dans  les  cas  précédents,  à moins  que  des  inflam- 
mations suppuratives  partielles  ne  fassent  redouter  de  nouveaux  accidents. 

Ce  traitement  suffit  ordinairement  pour  triompher  de  la phlegmatia  alba  dolens. 
.Nous  n’introduirons  pas  dans  ces  ordonnances  les  autres  moyens  indiqués  plus 
haut,  parce  que  c’est  au  médecin  à juger  de  l’opportunité  de  leur  administration. 

Résumé  sommaire  du  traitement.  — Moyens  prescrits  contre  la  phlébite  en 
général  quand  elle  existe;  vomitifs,  purgatifs,  mercuriaux;  narcotiques,  diurétiques, 
digitale,  iode;  vésicatoires,  frictions  mercurielles  et  narcotiques;  compressions, 
fomentations  résolutives,  bains  iodurés  et  alcalins. 

ALTÉRATIONS  DIVERSES  DES  VEINES. 

[ Phlébite  crurale  des  phthisiques.  — « Chez  les  sujets  atteints  d’œdème  des 
membres  inférieurs,  on  trouve  des  désordres  qui  n’ont  pas  encore  fixé  l’attention 
des  pathologistes;  cependant  ils  sont  loin  d’être  rares  dans  les  derniers  instants  de 
la  vie  des  phthisiques.  Andra]  assigne  aux  hydropisies  que  l’on  remarque  chez  eux 
les  causes  communes  aux  autres  hydropisies,  el  parle  de  l’oblitération  de  quelques 
troncs  veineux  et  d’affection  hépathique Les  principales  veines  du  membre  in- 

férieur droit  ou  gauche,  et  plus  rarement  des  deux  à la  fois,  contiennent,  dans  toute 
leur  étendue,  un  caillot  formé  par  du  sang  noirâtre,  coagulé,  et  encore  assez  friable 
pour  être  aisément  détaché  avec  le  doigt;  il  reste  adhérent  à la  paroi  interne  de  la 
veine,  surtout  dans  les  points  où  existent  les  valvules  et  où  s’abouchent  d’autres 
veines,  au  moyen  de  couches  fibrineuses  plus  résistantes  et  plus  solidement  orga- 
nisées, qui  constituent  en  quelque  sorte  l’enveloppe  corticale  du  caillot.  Il  n’y  a 
rien  dans  ce  caillot  qui  rappelle  l’existence  du  pus;  cependant  l’un  de  nous  a trouvé, 
chez  un  jeune  phthisique  mort  avec  un  œdème  de  tout  le  membre  abdominal 
gauche,  un  caillot  qui  obturait  toute  la  veine  iliaque  gauche,  et  qui  contenait  une 
proportion  fort  considérable  de  pus  verdâtre  et  sanieux;  il  y avait  en  même  temps 
une  phlegmasie  bien  évidente  de  la  paroi  veineuse.  Mais  ce  cas  diffère,  sous  ce 
rapport,  de  ceux  que  l’on  rencontre  le  plus  ordinairement.  La  coagulation  toute 
spontanée  du  sang  constitue  la  lésion  caractéristique  de  l’œdème  que  nous  étudions; 
tout  le  calibre  du  vaisseau  est  oblitéré;  ses  parois  sont  un  peu  épaissies,  mais  sa 
tunique  interne  conserve  la  coloration  et  le  poli  qui  lui  sont  naturels.  Le  fait  de  la 
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iioagulation  du  sang  chez  les  phthisiques  est  un  des  plus  singuliers  et  en  même 
P2mps  un  des  plus  obscurs  de  la  pathologie...  (1).  » 

On  commence  de  nos  jours  à mieux  interpréter  les  faits  que  nous  venons  de  rap- 
eler.  Dans  l’immense  majorité  des  cas  il  ne  s’agit  pas  d’une  phlébite,  au  moins 
rimitive;  et  les  travaux  de  Lebert  (2)  et  Charcot  (3)  ont  démontré  que  la  matière 
l’apparence  purulente  trouvée  au  centre  des  caillots  était  constituée  essentiellement 
ar  les  globules  blancs  du  sang.  Les  traces  d’inflammation  des  parois  veineuses 
oont  consécutives  à la  formation  des  caillots. 

L’œdème  résulte  de  la  coagulation  spontanée  du  sang,  et  celle-ci  a pour  cause 
; ralentissement  de  la  circulation;  nous  avons  signalé  l’importance  de  cette  cause 
I l’article  Embolies  (vov.  t.  III,  p.  269).  L’atrophie  du  cœur  chez  les  phthisiques, 
h diminution  de  la  masse  sanguine,  l’affaiblissement  des  veines,  sont  le  point  de 
éépart  de  ces  coagulations.  Enfin  on  devra  remarquer  que  l’oblitération  porte 
fresque  toujours  sur  la  veine  crurale  gauche,  et  nous  devons,  à cet  égard,  rappeler 
'("opinion  de  Piédagnel,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu.  Selon  ce  médecin,  le  passage 
Me  la  veine  iliaque  gauche  entre  l’aorte  et  la  colonne  vertébrale,  et  la  compression 
|i[ue  cette  veine  doit  subir  chez  les  sujets  amaigris  et  dont  la  masse  sanguine  est 
i kninuée,  expliqueraient  la  fréquence  de  l’oblitération  des  veines  du  côté  gauche  et 
Me  l’œdème  consécutif  du  membre  abdominal  correspondant. 

Quelquefois  l’œdème  dont  il  est  question  est  indolent;  d’autres  fois  il  est  accom- 
pagné de  vives  douleurs  et  de  chaleur;  et  l’on  peut  sentir,  au  niveau  de  l’aine,  un 
nordon  volumineux  formé  par  la  veine  crurale  oblitérée. 

Phlébite  des  sinus  cle  la  dure-mère.  — La  coagulation  du  sang  dans  ces  sinus 
l’esl  presque  jamais  accompagnée  d’inflammation  des  parois  veineuses.  C’est,  selon 
ouïes  probabilités,  un  phénomène  ultime  de  l’agonie,  et  depuis  longtemps  on  a 
lié  la  valeur  des  opinions  de  Tonnellé  à cet  égard. 

Oblitération  de  la  veine  cave  inférieure.  — Cette  lésion  peut  naître  par  suite 
Me  la  coagulation  spontanée  du  sang,  comme  cela  a lieu  dans  les  veines  crurales; 
mais  aussi  elle  peut  dépendre  de  la  pénétration  d’une  masse  cancéreuse  dans  le 
alibre  de  la  veine  (P.  Bérard),  ou  enfin  d’une  compression  exercée  par  une  cause 
Extérieure.  Les  symptômes  sont  ceux  de  l’oblitération  simultanée  des  deux  veines 
i rurales,  c’est-à-dire  qu’il  y a œdème  des  deux  membres  inférieurs.  Et  selon  que 
I 'oblitération  remonte  plus  ou  moins  haut,  l’œdème  remonte  seulement  à la  région 
I pelvienne  ou  jusqu’à  l’épigastre.  Enfin,  on  voit  se  développer  le  réseau  veineux 
- ous-cutané,  qui  rapporte  le  sang  des  veines  inférieures  dans  des  affluents  de  la 
kt/eine  cave  supérieure. 

Oblitération  de  la  veine  porte.  — L’effet  principal  de  cette  lésion  est  de  pro- 
duire d’abord  une  hvdropisie  ascite;  l’œdème  des  membres  inférieurs  ne  survient 
due  quand  l’épanchement  abdominal  comprime  la  veine  cave  inférieure. 

Oblitération  des  veines  rénales.  — Dans  ces  derniers  temps,  Gubler  a signalé 


(1)  Monncret  et  Fleury,  Compendium  de  médecine  pratique,  t.  VI,  p.  500. 

(2)  Lebert,  Traité  d'anatomie  pathologique  générale  et  spéciale.  Paris,  1855,  t.  I,  p.  528 
[bt  suiv. 

(3)  Charcot,  Remarques  sur  les  kystes  fibrineux  (Mémoires  de  la  Société  de  biologie , 
-2°  série,  t.  1,  185A.  Paris,  1855,  p.  302 et  suiv.). 
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la  coagulation  du  sang  dans  les  veines  rénales,  chez  les  femmes  en  couches  qui  ont 
succombé  à des  attaques  d’éclampsie  (1). 

Oblitération  de  la  veine  cuve  supérieure.  — Les  oblitérations  des  veines  des 
mcmbies  et  celles  de  la  veine  cave  inférieure  sont  bien  connues.  Il  n’en  est  pas  de 
même  des  oblitérations  de  la  veine  cave  supérieure,  et  l’on  n’en  aurait  encore 
qu’une  idée  fort  incomplète,  sans  les  recherches  de  Oulmont  (2).  Les  observations, 
au  nombre  de  19,  lui  ont  permis  de  constater  les  lésions  anatomiques  suivantes  : 

L’oblitération  peut  être  produite  par  un  caillot  sanguin  d’une  longueur  variable. 
Quelquefois  le  caillot  s’étend  de  l’oreillette  droite  aux  veines  jugulaires  ; quelque- 
fois c’est  un  simple  bouchon  de  quelques  centimètres  de  longueur;  il  a d’ailleurs 
les  caractères  des  anciens  caillots  des  anévrysmes,  et  il  adhère  plus  ou  moins  aux 
parois  veineuses.  Le  calibre  de  la  veine  n’est  pas  toujours  fermé  complètement; 
ses  parois  présentent  toujours  de  la  rougeur,  un  certain  degré  d’épaississement  et 
de  rétraction,  et  souvent  la  veine  est  englobée  au  milieu  d’une  masse  de  tissu  cel- 
lulaire dense,  paraissant  infiltré  de  matière  plastique.  En  un  mot,  la  coagulation  du 
sang  a paru  due  à une  phlébite  partielle. 

Le  calibre  du  vaisseau  était  obstrué  par  une  tumeur  cancéreuse,  développée  dans 
I intérieur  du  vaisseau  ou  ayant  pénétré  dans  cet  organe  après  en  avoir  perforé  les 
tuniques. 

Les  cas  les  plus  communs  sont  ceux  où  la  veine  est  comprimée  latéralement  ou 
circulairement  par  une  tumeur.  Parmi  celles-ci  on  n’a  encore  observé  que  des 
tumeurs  cancéreuses , des  masses  tuberculeuses  développées  dans  les  ganglions 
bronchiques , et  des  anévrysmes  de  l'aorte.  La  veine  est  alors  aplatie  ou  froncée  cl 
l’on  peut  lui  rendre,  par  la  dissection,  la  largeur  normale. 

Dans  les  rétrécissements  les  plus  prononcés,  la  circulation  peut  se  rétablir, 
quoique  d’une  manière  fort  incomplète,  par  le  mécanisme  suivant.  Le  sang  des 
membres  supérieurs  et  de  la  tête  reflue  dans  le  réseau  veineux  sous-cutané  et  pro- 
fond, pour  entrer  dans  la  veine  cave  inférieure;  les  principaux  agents  de  cette  cir- 
culation intermédiaire  sont  : les  veines  superficielles  des  parois  thoracique  et  abdo- 
minale, celles  de  l’aisselle,  les  veines  intercostales,  l’azygos  et  les  épigastriques. 

Les  deux  symptômes  principaux  de  cette  affection  sont  l’œdème  de  la  partie  supé- 
rieure du  corps  et  la  dilatation  des  veines  superficielles  des  mêmes  régions. 

(■  L’œdème  commence  par  l’un  ou  l’autre  côté  de  la  face,  envahit  bientôt  cette 
région  tout  entière,  s’étend  au  front  ou  au  cuir  chevelu.  Plus  tard  le  cou  et  les 
extrémités  supérieures  s’infiltrent.  A un  degré  plus  avancé,  les  parois  thoraciques 
antérieures  et  postérieures  sont  envahies,  mais  l’œdème  s’arrête  assez  brusquement 
à la  région  ombilicale,  qu’il  ne  dépasse  que  très- rarement  Cet  œdème  de  la 
moitié  supérieure  du  tronc  offre  un  contraste  très-frappant  avec  la  sécheresse  de  la 
partie  inférieure,  qui  conserve  son  volume  normal.  Les  parties  œdématiées  ne  tar- 
dent pas  à prendre  une  teinte  bleuâtre  qui  est  marquée  surtout  à la  face,  à laquelle 
elle  donne  l’apparence  de  la  cyanose,  et  qui  augmente  sous  l’influence  de  toutes 
les  causes  qui  peuvent  gêner  le  retour  du  sang  des  parties  supérieures  (efforts, 
accès  de  toux,  etc.).  Enfin,  les  veines  superficielles  delà  face,  du  cou,  de  la  poi- 

(1)  Mémoires  de  ta  Société  de  biologie. 

(2)  Oulmont,  Des  oblitérations  de  la  veine  cave  supérieure  ( Mémoires  de  la  Société  medicale 
d'observation.  Paris,  1856,  t.  III,  p.  391). 


EMBOLIES.  269 

rrine,  se  dilatent , deviennent  très-apparentes,  et  offrent  quelquefois  à la  surface 
mue  ligue  rosée  qui  dessine  leur  trajet.  » 

\ ces  phénomènes  ajoutons  de  la  toux  et  de  la  dyspnée,  des  crachats  sanglants , 
lées  hémoptysies  et  des  épistaxis.  On  comprend  que  les  malades  éprouvent  de  la 
ongestion  cérébrale  habituelle  et  même  des  attaques  d’apoplexie. 

Il  nous  paraît  inutile  d’insister  sur  la  marche,  la  terminaison  d’une  semblable 
llffection,  faits  qu’il  est  facile  de  prévoir,  lorsqu’on  réfléchit  qu’il  s’agit  d’une 
lésion  essentiellement  mécanique.  ] 


CHAPITRE  IV 

ÉTATS  MORBIDES  SE  RATTACHANT  PARTICULIÈREMENT  AUX  TROUBLES 
DES  FONCTIONS  DU  SYSTÈME  CIRCULATOIRE. 


[Il  nous  reste  à traiter  quelques  questions  auxquelles  on  pourra  peut-être  con- 
i ester  la  place  que  nous  leur  avons  assignée  à la  suite  des  maladies  des  vaisseaux, 
liais,  comme  il  arrive  dans  toute  classification,  si  quelques-uns  de  ces  sujets  sor- 
mnt  un  peu  de  leur  cadre  par  certaines  particularités,  ils  y rentrent  par  les  faits 
milminanls  de  leur  histoire.  Les  embolies  et  la  syncope  dont  les  troubles  se  rap- 
portent directement  à la  fonction  de  circulation,  se  placent  naturellement  où  nous 
res  avons  mises.  Il  en  est  de  même  de  la  mélanémie , qui  ne  nous  est  guère  connue 
p ue  par  les  troubles  circulatoires  des  vaisseaux  capillaires  dus  à la  présence  de  la 
matière  pigmentaire  dans  le  sang.  L 'asphyxie  semblerait  occuper  moins  légitime- 
ment son  rang  et  devoir  se  rattacher  aux  troubles  de  l’appareil  respiratoire,  mais  il 
ice  faut  pas  oublier  qu’elle  est  avant  tout  caractérisée  par  l’insuffisance,  dans  le 
liquide  sanguin,  du  gaz  indispensable  à la  vie  et  que  la  fonction  qui  se  trouve 
iirectement  entravée  est  la  circulation.  Quant  à Y hémophilie,  les  obscurités  qui 
'ègnent encore  rvu*  ses  causes  et  sa  nature  dispensent  d’une  grande  rigueur  dans 
■on  classement  nosologique.  Comme  tout  porte  à supposer  que  dans  cette  affection 
-!S  qualités  du  sang  et  la  structure  des  vaisseaux  sont  en  cause,  elle  peut  prendre 
aang,  sinon  définitivement,  au  moins  sous  bénéfice  d’inventaire,  dans  les  maladies 
nu  système  circulatoire. 

ARTICLE  PREMIER. 

EMBOLIES. 


Depuis  quelques  années  l’attention  des  médecins  s’est  portée  sur  les  accidents 
lui  résultent  du  déplacement  des  caillots  ou  des  corps  étrangers  formés  dans  le 
uœur  ou  dans  les  artères.  Ces  caillots,  ou  corps  étrangers  devenus  mobiles,  ont  reçu 
; nom  d'embolies.  R.  Virchow  (de  Berlin)  est  le  premier  qui  les  ait  étudiés  com- 
ilétement,  et  c’est  par  lui  que  le  nom  d 'embolie  a été  créé. 
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§ !•  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  désigne  sons  le  nom  d embolies , les  caillots  sanguins,  les  dépôts  plastiques,  les 
produits  crétacés  ou  de  toute  autre  nature,  qui,  formés  dans  le  cœur,  les  grosses 
artères  ou  les  \eines,  viennent  à se  détacher,  et,  en  suivant  le  cours  du  sang,  à 
oblitérer  les  artères  de  moindre  calibre.  On  comprend  que  la  suspension  de  la  cir- 
culation est  le  résultat  de  ce  déplacement,  et  que  des  accidents  graves  peuvent  en 
être  la  conséquence.  Tant  que  les  caillots  restent  dans  le  lieu  où  ils  se  sont  formés, 
ils  conservent  le  nom  de  thrombose , ou  de  caillots  autoclithones ; et,  par  opposi- 
tion, ceux  qui  se  détachent  prennent  le  nom  d 'embolies,  de  caillots  migrateurs , ou 
blocs  erratiques;  ce  sont,  à notre  avis,  de  véritables  projectiles  sanguins. 

Les  embolies  sont  aussi  nommées  embolcs,  embolus , embolos;  ce  nom  vient  du 
grec  t'pÇoiUciv  (pousser  dans).  Elles  ont  été  divisées  en  deux  grandes  classes  : 1°  les 
embolies  artérielles  ou  centrifuges  ; 2°  les  embolies  veineuses  rétrogrades  ou 
centripètes. 

§ II.  — Historique. 


Virchow  est  le  premier  qui,  par  une  dénomination  heureuse  ei  par  des  études 
expérimentales,  ait  fixé  l’attention  sur  les  caillots  migrateurs;  mais,  avant  lui,  des 
faits  de  la  même  nature  avaient  été  observés. 

Legroux  (1),  en  1827,  avait  étudié  les  oblitérations  artérielles  par  des  caillots 
déplacés,  et  indiqué  qu’une  des  premières  observations  de  cette  nature  appartenait 
à Van  Swielen;  François  (2),  en  1832,  posait  la  question  suivante,  à propos  des 
gangrènes  spontanées  : « Des  caillots  formés  dans  le  cœur,  ou  dans  la  continuité 
des  conduits  vasculaires  artériels,  ne  peuvent-ils  pas  s’en  séparer,  enlevés  qu’ils 
sont  par  la  colonne  de  sang,  et  ne  s’arrêter  que  là  où  leur  calibre  est  trop  rétréci 
pour  leur  donner  passage?  » En  1833,  P.  Bérard  (3)  attribuait  une  gangrène  de 
la  moitié  de  l’encéphale  à une  oblitération  des  vaisseaux  correspondants  par  des 
masses  fibrineuses;  il  est  vrai  qu’il  ne  parle  pas  du  transport  de  ces  masses  solides. 

Néanmoins  c’est  bien  à Virchow  que  revient  l’honneur  d’avoir  complètement 
étudié  ce  sujet  Les  travaux  de  cet  auteur  sont  de  diverses  époques.  Les  premiers 
datent  de  1846  (4),  et  portent  sur  les  oblitérations  de  l’artère  pulmonaire;  des 
expériences  entreprises  sur  les  animaux  tendent  à confirmer  les  vues  de  l’auteur. 
Dans  les  travaux  postérieurs,  qui  datent  de  1847,  Virchow  étudie  les  caillots  du 
système  artériel,  et  insiste  sur  l’infection  du  sang,  qui  serait  la  conséquence  de  leur 
décomposition. 

En  1849,  à l’époque  où  quelques  savants  connaissaient  seuls  les  travaux  de  Vir- 
chow, un  cas  d’embolie  fut  présenté  à la  Société  anatomique  de  Paris  (5',  et  inter- 
prété comme  aurait  pu  le  faire  Virchow  lui-même.  Le  fait  est  trop  intéressant  pour 
que  nous  n’en  donnions  pas  l’analyse  : « Pierre,  interne  des  hôpitaux,  raconte 


(1)  Legroux,  Concrétions  sanguines  dites  po/ypi formes,  développées  pendant  la  vie  (thèse, 
Paris,  1827. 

(2)  François,  Essai  sur  les  gangrènes  spontanées.  Paris,  1832. 

(3)  Bérard.  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes.  Paris,  1833,  t.  IV,  p.  119. 

(U)  Ueber  die  Verstopfung der  Lungenarterie  ( Froriep’s  neue  Notizen,  1 846).  — Traub's 
Beitrügh  zur  exper.  Pathol.  Berlin,  1866. 

(5)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  janvier  1858,  p.  26. 
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1 histoire  d’un  homme,  âgé  de  cinquante-trois  ans,  qui  a succombé  à la  suite  d’une 
Langrène spontanée  du  membre  inférieur  droit.  Ce  malade  était  entré  dans  le  service 
• e Laugier,  le  29  septembre.  Il  n’avait  jamais  été  tourmenté  que  par  des  douleurs 
u’il  appelait  rhumatismales.  Le  27  septembre,  il  fut  pris  d’une  vive  douleur  dans 
membre  inférieur  droit,  douleur  excessive,  siégeant  surtout  au  niveau  des  articu- 
lations du  tarse.  On  crut  à une  inflammation  de  ces  articulations,  et  l’on  pratiqua 
h uns  succès  trois  saignées,  qui  furent  couenneuses. 

On  fit  une  application  de  quatre-vingts  sangsues  sur  la  jambe  et  le  pied.  Le  malade 
ouffrait  toujours,  et  la  douleur  s’étendait  vers  le  haut.  Une  semaine  plus  tard,  il 
: résentait  au  gros  orteil  une  tache  gangréneuse;  progressivement  la  gangrène 
éleva  jusqu’à  la  rotule.  On  entendait  un  bruit  de  souffle  couvrant  le  premier 
i ru i t du  cœur;  les  battements  de  cet  organe  étaient  normaux.  Le  malade  mourut 
pires  avoir  présenté  pendant  quelques  heures  les  signes  d’un  ramollissement  céré- 
rral  du  côté  droit.  A l'autopsie,  on  trouva  dans  l’aorte,  deux  pouces  au-dessus  de 
u bifurcation,  dans  l’artère  iliaque  primitive  droite,  l’artère  hypogastrique,  l’artère 
(•morale,  la  poplitée  et  toutes  ses  branches,  un  caillot  dense,  très-solide,  adhérent 
aux  parois  des  vaisseaux,  coloré  en  haut,  décoloré  dans  la  partie  inférieure  du 
Membre  pelvien.  Les  veines  étaient  remplies  d’un  sang  à demi  fluide.  Le  caillot 
Vétendait  encore  dans  l’artère  iliaque  primitive,  dans  l’artère  hypogastrique  et 
iSIiaque  externe  du  côté  gauche.  Un  peu  au-dessus  de  l’arcade  fémorale,  l’artère  iliaque 
wterne  était  libre,  et  au-dessous  parfaitement  saine  ; les  veines  étaient  saines  éga- 
1 nient.  On  trouva  aussi  dans  le  ventricule  gauche  du  cœur  une  aiguille,  longue  de 
< centimètres  environ.  La  tète  de  cette  aiguille  était  retenue  dans  l’épaisseur  de  la 
i ointe  du  cœur.  » Cette  observation  est  incomplète,  en  ce  sens  qu’elle  ne  mentionne 
is  la  présence  dans  la  cavité  du  ventricule  gauche  du  cœur  de  nombreuses  concré- 
tions fibrineuses,  blanches  et  molles,  déposées  autour  du  corps  étranger,  et  ensuite 
mr  les  parois  de  l’organe.  Ft  cependant  c’est  là  le  point  important,  car  Pierre, 
rroca,  Barth,  attribuèrent  l’oblitération  de  la  fémorale  à un  caillot  détaché  du  cœur. 
« L’aiguille,  dit  Cruveilhier  (1),  était  entourée,  dans  toute  sa  longueur,  de  cail- 
ts  faiblement  adhérents;  il  est  venu  à la  pensée  de  tous  les  membres  de  la  Société, 
moins  du  fait,  (pie  plusieurs  caillots  ont  dû  être  projetés  du  cœur  dans  l’aorte, 
I devenir  le  noyau  de  nouveaux  caillots  obturateurs.  » Le  même  fait  a été  indiqué 
nar  Houël  (2),  et  la  pièce,  c’est-à-dire  le  cœur  traversé  par  l’aiguille,  est  déposée 
i musée  Dupuytren,  sous  le  n°  3 k des  Maladies  clu  système  vasculaire.  Nous  ré- 
Hons  encore  une  fois  qu’à  l’époque  où  cette  observation  fut  recueillie,  on  ignorait 
peu  près  complètement,  en  France,  les  travaux  de  Virchow;  aussi  le  fait  passa- 
- il  à peu  près  inaperçu. 

Schützemberger,  de  Strasbourg  (3),  fit,  en  r1 856,  une  analyse  des  travaux  de 
Jiirchow,  et  il  y ajouta  des  observations  personnelles  très-intéressantes. 

A la  même  époque,  Forget,  de  Strasbourg  (A),  présenta  quelques  considérations 
"nivelles  sur  les  concrétions  sanguines  des  artères. 

i (1)  Cruveilhier,  Traité  d’anatomie  pathologique  générale  '.  Paris,  1852,  t.  Il,  p.  296. 

! (2)  Houël,  Manuel  d’anatomie  pathologique  générale  et  appliquée.  Paris  1857  p àlS 

1 f 800.  ’ ’ 

(3)  Schützemberger,  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  20  avril  185G. 

(4)  Forget  (de  Strasbourg),  Lettres  sur  les  concrétions  sanguines  des  artères  ( Gazette  heb- 
ynnadaire,  1856,  p.  819). 
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La  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  (1)  s’empara  de  la  question  des  em- 
bolies en  1857,  et,  parmi  les  communications  les  plus  intéressantes  faites  dans 
cette  Société,  on  doit  remarquer  celles  de  Legroux,  Trousseau,  Barth,  Béhier, 
Germain  Sée. 

Marc  Sée  (*2)  a,  en  1857,  résumé  l’histoire  des  embolies  et  les  opinions  diverses 
des  auteurs. 

On  consultera  aussi  avec  fruit  les  observations  de  Charcot  (3),  Béhier  (h),  et  les 
mémoires  de  Legroux  (5),  de  Forget  (6),  de  Fritz  (7),  de  Charcot  et  Bail  (8).  Enfin 
les  travaux  les  plus  récents  sur  ce  sujet  sont  ceux  de  Bail  (9),  Lancereaux  (10), 
Bucquoy  (11)  et  les  intéressantes  leçons  cliniques  de  Trousseau  (12). 

Citons  encore  Simpson,  Bennett  et  Senhouse  Kirkes  (13). 

§ III.  — Causes. 

Envisagées  du  point  de  vue  de  leurs  provenances,  les  embolies  ont  leur  source  : 
1°  dans  le  cœur  ; 2°  dans  les  artères  ; 3°  dans  les  veines.  Les  corps  emboliques  qui 
proviennent  du  cœur  tirent  ordinairement  leur  origine  de  concrétions  sanguines 
formées  dans  les  cavités  cardiaques  sous  l’influence  de  causes  diverses  : les  unes 
générales,  donnant  au  liquide  sanguin  une  aptitude  plus  grande  à se  coaguler,  les 
autres  locales,  consistant  en  gènes  mécaniques  favorables  à la  stase  sanguine  (rétré- 
cissement des  orifices  cardiaques,  dilatation  avec  amincissement  des  parois  ventri- 
culaires, endocardite,  péricardite,  etc.).  Après  un  séjour  plus  ou  moins  prononcé 
dans  les  cavités  du  cœur,  les  caillots  fibrineux  perdent  de  leur  cohésion,  tourmen- 
tés par  les  contractions  cardiaques,  ils  se  désagrègent  et  des  fragments  plus  ou 
moins  volumineux  sont  projetés  dans  les  artères.  Les  caillots  intracardiaques  ne 
donnent  pas  seuls  des  embolies;  les  altérations  de  l'endocarde  lui-môme  et  celles 
des  valvules  en  sont  une  source  assez  fréquente.  Plusieurs  sont  dues  à une  forme 

(1)  bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  juin  et  décembre  1857. 

(2)  Marc  Sée,  Gazette  hebdomadaire.  Paris,  1857,  p.  601. 

(3)  Charcot,  Gangrène  du  pied  et  de  la  jambe  gauches  ; dépôts  fibrineux  multiples  dans 
les  reins,  la  rate,  le  foie;  engorgements  hémoptoïques  dans  les  deux  poumons  ( Gazette  médi- 
cale, 1856,  p.  1 30). 

(A)  Béhier,  Des  embolies  {Gazette  hebdomadaire,  1857,  p.  644). 

(5)  Legroux,  Des  polypes  {concrétions  sanguines)  artériels  [Gazette  hebdomadaire,  p.  788, 
837,  877). 

(6)  Forget,  Lettres  sur  les  concrétions  sanguines  des  artères  {Gazette  hebdomadaire, 
1857,  p.  819). 

(7)  Fritz,  Ramollissement  cérébral  par  oblitération  artérielle.  Lettre  à M.  Forget  {Gazette 
hebdomadaire , 1857,  p.  911). 

'8)  Charcot,  Sur  la  mort  subite  et  la  mort  rapide  à la  suite  de  l'obturation  de  l’artère  pul- 
monaire par  des  caillots  sanguins,  dans  les  cas  de  phlegmatia  alba  dolens  et  de  phlébite 
oblitérante  en  général  {Mémoires  de  la  Société  de  biologie, \T  série,  t.  Il,  année  1855.  Paris, 
1856,  p.  213;  et  Gazette  hebdomadaire,  1858,  n1 2 03 * 5 6 7 * 9 10 11 12 13  44  et  46,  p.  755). 

(9)  Bail,  thèse  de  Paris,  n°  1,  1862. 

(10)  Lancereaux,  De  la  thrombose  et  de  l’embolie  cérébrales  [considérées  principalement 
dans  leurs  rapports  avec  le  ramollissement  du  cerveau,  thèse  de  Paris,  1862. 

(11)  Bucquoy,  Des  concrétions  sanguines,-  thèse  de  concours  d’agrégation,  1863. 

(12)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dicu,  t.  lit,  1865. 

(13)  Senhouse  Kirkes,  Des  effets  principaux  qui  résultent  du  détachement  de  concrétions 
fibrineuses  développées  dans  le  cœur  et  de  leur  mélange  avec  le  sang  {Médico-chirurgical 
Transactions,  1852,  t.  XXXV,  p.  281  ; et  Archives  générales  de  médecine,  1853,  5U  série, 
t.  I,  p.  297). 
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d’enclocardite  à laquelle  Charcot  et  Yulpian  (1)  ont  donné  le  nom  d’ endocardite 
ulcéreuse  ou  typhoïde.  Les  ulcérations  qui  en  sont  la  conséquence  siègent  d’habi- 
tude sur  les  valvules  et  sont  le  résultat  d’une  fonte  ou  désagrégation  rapide  de  la 
membrane  interne  du  cœur.  Selon  Virchow  (2),  ce  ramollissement  est  aigu  ou  chro- 
nique, il  succède  à une  tuméfaction  mamelonnée  de  l’endocarde. 

D’autres  fois  ce  sont  des  végétations  verruqueuses  ou  en  choux-fleurs  qui 
bordent  les  orilices  des  cavités  gauches  ou  le  bord  libre  des  valvules,  productions 
molles  et  friables,  sans  cesse  ballotées  par  le  courant  sanguin  et  qui  finissent  par 
se  détacher  et  être  entraînées  au  loin. 

Les  embolies  venant  du  système  artériel  proviennent,  comme  celles  du  cœur, 
de  concrétions  sanguines  formées  dans  les  artères  à la  faveur  de  l'inflammation* 
du  dépoli  de  la  surface  interne,  d’un  rétrécissement,  d’un  anévrysme,  etc.  Ou  bien 
elles  sont  formées  par  les  débris  de  la  membrane  elle-même  altérée.  Ce  sont  donc 
des  fragments  de  caillots  ou  des  parcelles  de  volume  variable  venant  d’un  foyer 
athéromateux , d’une  plaque  ulcéreuse , cartilagineuse  ou  osseuse. 

Enfin  les  caillots  des  veines  sont  très-fréquemment  la  source  d’embolies,  aussi 
les  observe-t-on  d’habitude  dans  la  puerpéralité,  les  états  cachectiques,  etc.,  con- 
ditions que  nous  avons  examinées  à propos  de  la  phlegmatia  alba  dolens. 

Nous  verrons  ensuite  à l’article  Mélanémie  que  des  granulations  pigmentaires 
accumulées  dans  le  sang,  mais  principalement  abondantes  dans  le  système  de  la 
veine  porte,  jouent  le  rôle  d’une  sorte  de  poussière  embolique  allant  obstruer  les 
capillaires  du  foie  ou  les  franchissant  pour  se  disperser  dans  tous  les  organes.  Les 
embolies  veineuses,  après  avoir  traversé  les  cavités  droites  du  cœur,  viennent  s’ar- 
rêter dans  une  des  branches  de  l’artère  pulmonaire.  La  formation  des  embolies  par 
ces  caillots  veineux  reconnaît,  selon  Virchow,  le  mécanisme  suivant.  Lorsque  le 
sang  se  coagule  dans  une  veine,  l’oblitération  remonte  jusqu’au  tronc  où  elle  se 
déverse  ; mais  là  le  caillot  se  prolonge  dans  ce  tronc,  sans  l’oblitérer  complètement  ; 
il  s’accole  à une  de  ses  parois,  et  gagne  de  proche  en  proche.  virchow  attribue  la 
formation  de  cette  languette  d’abord  à la  présence  du  caillot  lui-même,  et  surtout 
au  ralentissement  de  la  circulation  dans  le  tronc  principal,  dont  l’affluent  oblitéré 
cesse  de  fournir  du  sang.  Or,  ce  caillot  prolongé,  étant  mou  et  battu  par  la  colonne 
sanguine  qui  continue  à couler,  peut  se  désagréger  et  abandonner  quelques  frag- 
ments qui  accompagneront  le  sang  veineux,  traverseront  le  cœur,  et  iront  s’arrêter 
dans  les  poumons.  On  trouvera  consignés  dans  la  thèse  de  Benjamin  Bail  un  m-aud 
nombre  de  cas  d’embolies  de  l’artère  pulmonaire. 

L’état  graisseux  du  cœur  serait,  selon  Virchow,  indispensable  pour  produire  les 
embolies.  Nous  ne  comprenons  nullement  la  nécessité  de  cette  cause,  puisque  les 
caillots  peuvent  venir  quelquefois  d’une  autre  source  que  les  cavités  cardiaques 

Selon  Virchow  et  plusieurs  auteurs,  l’artérite  n’existerait  pas,  ou  du  moins  serait 
infiniment  rare;  et,  en  conséquence,  la  formation  sur  place  des  caillots  que  l’on 
trouve  si  souvent  dans  les  gangrènes  spontanées  ne  s’expliquerait  pas;  ces  caillots 

(1)  Charcot  et  Vulpian,  Cas  de  tumeurs  fibrineuses  multiples  contenant  une  matière  nuri- 

forme  ( Comptes  rendus  et  Mémoires  de  lu  Sociéléde  biologie,  1851,  p.  189). Mémoire  sur 

les  kystes  fibrineux  renfermant  une  matière puri forme  observés  dans  deux'casd’anélmJZ. 
partiel  du  cœur  (2e  série,  t.  1, 1854,  p.  301).  ^ 

(2)  Virchow,  Pathologie  cellulaire,  irai.  P.  Picard,  p.  172. 

Valleix,  5 édit. 
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ne  seraient  point  des  produits  d’inflammation  locale,  ils  ne  seraient  pas  autocbthones, 
mais  ils  proviendraient  ordinairement  d’un  lieu  plus  éloigné  : ce  seraient  des 
matériaux  de  transport.  La  théorie  des  embolies  devait  être  le  résultat  nécessaire  de 
la  négation  de  l’artérite.  Nous  sommes  loin  de  nier  la  réalité  des  embolies,  mais  il 
faut  réserver  une  part  à l’artérite  dans  les  concrétions  sanguines  des  artères.  La 
réalité  de  cette  inflammation  est  démontrée  par  les  douleurs  intolérables  que  les 
malades  éprouvent  sur  le  trajet  des  artères  dans  les  gangrènes  spontanées,  et  par 
la  friabilité  des  artères  observée  après  la  mort.  L’ossification  si  commune  des  ar- 
tères n’est-elle  pas  un  résultat  d’inflammation?  On  répond,  il  est  vrai,  que  ces 
lésions  s’observent  bien  dans  les  gangrènes,  mais  qu’elles  sont  consécutives  aur 
embolies,  c’est-à-dire  à l’obstruction  du  vaisseau.  On  reconnaît  bien  l’existence 
d’une  inflammation  des  artères,  mais  d’une  inflammation  consécutive.  Cependant, 
s’il  en  est  ainsi,  les  artères  ne  peuvent-elles  pas  s’enflammer  primitivement  ? 
Dès  qu’une  lésion  est  possible  sous  l’influence  d’une  certaine  cause,  nous  ne 
voyons  pas  pourquoi  elle  ne  le  serait  pas  sous  l’influence  d’une  autre. 

L’oblitération  artérielle  peut  tenir  à des  embolies,  mais  on  doit  reconnaître 
l’existence  possible  de  l’artérite  et  de  la  formation  surplace  de  caillots  oblitérateurs. 

§ IV.  — Anatomie  pathologique. 

Un  des  motifs  allégués  par  les  partisans  de  l’artérite  contre  l’existence  des  cail- 
lots migrateurs,  c’est  la  difficulté  de  démontrer  que  tel  caillot  pris  pour  une  embo- 
lie a été  formé  dans  un  autre  lieu  que  celui  où  on  l’observe.  Caractères  : 1°  Siège 
des  concrétions , qui  se  rencontrent  toujours  au  niveau  d’une  bifurcation  du  vais- 
seau ou  à la  naissance  d’une  grosse  branche.  2°  Multiplicité  des  caillots,  entre 
lesquels  le  vaisseau  est  souvent  parfaitement  vide.  3U  Existence  d'un  corps  parti- 
culier au  centre  cl'un  caillot  sanguin , et  coexistence  de  corps  semblables  sur  un 
point  éloigné  du  système  artériel.  lxu  Invasion  subite  des  accidents , toujours  les 
mêmes  dans  ces  circonstances.  5°  Etat  de  la  paroi  artérielle,  dont  l'altération  est 
le  plus  avancée  au  niveau  de  l’embolie.  6°  Existence  et  disposition  des  caillots 
secondaires  au  centre  de  l’embolie  ; tout  autour  uu  caillot  secondaire,  dont  l’aspect, 
la  couleur,  la  consistance,  tranchent  de  la  manière  la  plus  frappante  sur  ceux  de 
l’embolie  (Marc  Sée)  (1). 

De  tous  ces  caractères,  le  plus  important  est  la  ressemblance  du  corps  étranger 
central  de  l’embolie  avec  des  produits  de  même  nature  situés  dans  uu  point  plus 
élevé  de  l’arbre  artériel  ; et  comme  ce  caractère  s’est  rencontré  évidemment  dans 
plusieurs  cas,  il  est  incontestable  qu’il  y a de  véritables  embolies. 

Caractères  anatomiques  : La  forme,  le  volume,  la  consistance,  la  coloration  et  la 
nature  des  corps  obturants  sont  variables  et  diffèrent  notablement,  selon  que  l’ob- 
turation que  l’on  examine  est  ancienne  ou  récente.  Dans  le  premier  cas,  ces  corps 
peuvent  avoir  subi  des  transformations  qui  les  rendent  méconnaissables;  dans  le 
second,  il  est  possible  de  constater  leur  nature  fibrineuse,  calcaire,  verruqueuse,  etc. 
Quand  les  malades  ne  succombent  pas  à une  première  obturation  artérielle,  il 
s’en  produit  ordinairement  d’autres  : la  multiplicité  et  la  successivité  des  lésions 

(1)  Marc  Sée,  toc.  cit.,  p.  604. 
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artérielles  est  un  des  caractères  de  la  maladie.  L’obturation  multiple  peut  se  pro- 
duire successivement  de  la  périphérie  vers  le  cœur,  dans  différents  points  d’une 
même  branche  artérielle,  ou  dans  des  divisions  artérielles  différentes.  Les  artères 
que  l’on  a trouvées  le  plus  souvent  obturées  sont  : les  artères  sylviennes,  carotide 
interne;  celles  des  extrémités  inférieures  et  supérieures  ; les  artères  splénique  et 
rénales;  l’artère  carotide  externe,  les  mésentériques,  etc.  L’artère  pulmonaire  et 
ses  branches  sont  fréquemment  obturées.  Ici  on  peut  se  demander  si  l’on  n’a  pas 
quelquefois  pris  pour  des  embolies  les  caillou  qui  se  forment  si  fréquemment,  au 
moment  de  l’agonie,  dans  les  cavités  droites  du  cœur  et  dans  tout  le  système  de 
l’artère  pulmonaire.  Ce  doute  nous  est  surtout  survenu  à propos  d’une  observation  de 
Virchow  (1)  et  d’une  autre  rapportée  par  Noirot  (2).  Dans  ces  deux  cas  il  s’agissait 
de  pneumonie  ; or,  personne  n’ignore  que  l’on  trouve  toujours  dans  cette  circon- 
stance des  caillots  remplissant  le  cœur  droit  et  toute  l’artère  pulmonaire;  si  l'on 
ne  trouve  des  caillots  que  dans  cette  artère,  rien  n’autorise  à supposer  qu’ils  se 
sont  formés  dans  le  cœur  : c’est  une  coagulation  sur  place. 

Les  embolies  s’arrêtent  ordinairement  à la  bifurcation  d’une  artère  ou  à l’orifice 
d’une  collatérale.  Au  début  de  l’obturation  embolique,  le  caillot  est  sans  adhérence 
et  les  tuniques  artérielles  sont  saines;  la  circulation  est  interrompue  d’une  ma- 
nière plus  ou  moins  complète.  Mais  bientôt  le  caillot  obturateu  se  recouvre  d’un 
caillot  plus  récent;  le  sang  se  concrète  autour  de  cet  obstacle,  comme  les  sels 
cristallisent  autour  d’un  fil  ou  d’une  baguette  au  milieu  d’une  dissolution  saline. 
La  coagulation  remonte  plus  ou  moins  haut,  en  général  jusqu’à  la  première  colla- 
térale un  peu  volumineuse,  comme  cela  a lieu  dans  la  ligature  ; et  c’est  au  centre 
du  nouveau  caillot  qu’il  faut  chercher  l’embolie.  Si  l’embolie  est  dure,  elle  ferme 
incomplètement  la  lumière  du  vaisseau,  et  la  circulation  continue;  si  elle  est  molle, 
elle  s’adapte  dans  le  cylindre  artériel,  le  ferme  complètement,  et  au-dessous  on 
trouve  l’artère  vide  et  revenue  sur  elle-même.  Si  les  embolies  sont  multiples  et 
espacées,  on  trouve  dans  leur  intervalle  plusieurs  points  de  l’artère  vides  de  sang. 

« La  paroi  vasculaire,  jusque-là  intacte  au  niveau  de  l’embolie,  subit  des  modi- 
fications sous  l’influence  du  conlacL  de  cette  dernière  et  des  caillots  qui  l’entou- 
rent. Ces  modifications,  dépendant  d’un  état  inflammatoire,  varient  en  intensité, 
suivant  la  nature  plus  ou  moins  irritante  de  l’embolie  et  les  qualités  du  sang  dont 
sont  formés  les  caillots.  Ce  sont  tantôt  de  simples  épaississements  des  tuniques  du 
vaisseau,  tantôt  des  infiltrations  purulentes,  des  abcès,  des  perforations,  tantôt  de 
véritables  gangrènes  des  parois  vasculaires  et  des  tissus  voisins.  » (Marc  Sée.  ) 

Si,  à la  suite  d’une  obturation  artérielle,  la  circulation  collatérale  est  nulle, 
incomplète  ou  insuffisante,  des  altérations  consécutives  se  produisent  dans  les 
organes  auxquels  l’artère  se  distribue.  Si,  au  contraire,  il  s’établit  une  circulation 
collatérale  suffisante,  la  lésion  reste  locale  et  n’entraîne  que  des  perturbations 
fonctionnelles  passagères. 

On  n’a  pas  complètement  étudié  la  question  de  savoir  si  les  embolies  peuvent 
disparaître  spontanément.  Il  y a lieu  de  penser  que  les  caillots  récents  et  encore 
mous  peuvent  être  désagrégés  et  enlevés  par  le  courant  sanguin. 

(1)  Virchow,  Nouvelle  observation  cl'embolic  de  l’artère  pulmonaire  ( Archiv  für  Patho- 
■logische  Anatomie,  Band  IX,  et  Union  médicale , 1858,  p.  60). 

(2)  Noirot,  Annuaire  de  littérature  médicale  étrangère.  Paris,  1857,  p.  300. 
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§ V.  — Accidents  déterminés  par  les  embolies. 

• 

Les  accidents  causés  par  les  embolies  varient  nécessairement;  selon  les  organes 
auxquels  se  distribuent  les  artères  obturées,  selon  la  suspension  plus  ou  moins 
complète  ou  plus  ou  moins,  rapide  du  cours  du  sang,  selon  l’établissement  ou  le 
degré  de  suffisance  de  la  circulation  collatérale,  selon  la  nature  de  l’embolie. 

V obstruction  de  l’artère  d'un  membre  est  depuis  longtemps  connue  dans  ses 
effets.  Les  premiers  symptômes  en  sont  ordinairement  annoncés  par  les  signes  de 
l’arrêt  de  la  circulation  : fourmillements,  picotements,  engourdissement  pénible, 
lourdeur  du  membre  devenu  débile,  impuissant,  insensible  (paralysie).  Bientôt  le 
malade  ressent  dans  le  trajet  de  l’artère  de  vives  douleurs  ; souvent  il  éprouve 
dans  tout  le  membre  des  souffrances  atroces;  les  tissus  pâlissent,  la  température  s’a- 
baisse et  la  main  perçoit  la  sensation  d’un  froid  cadavérique,  tandis  que  le  malade 
a quelquefois  le  sentiment  d’une  chaleur  brûlante.  Si  l’artère  est  accessible  à l’ex- 
ploration, on  constate  la  suspension  des  battements  au-dessous  du  point  obstrué.  A 
ces  symptômes  primitifs  succèdent* ensuite  d’autres  phénomènes  consécutifs,  mais 
variables  selon  que  la  circulation  collatérale  s’établit  ou  fait  défaut. 

Quand  la  perméabilité  du  vaisseau  oblitéré  reparaît  ou  que  des  artères  supplé- 
mentaires parviennent  à fournir  une  circulation  suffisante,  les  sensations  d’engour- 
dissement, de  fourmillement,  s’atténuent  puis  disparaissent  ainsi  que  la  douleur; 
la  coloration  renaît  avec  la  chaleur,  la  sensibilité  et  les  mouvements;  les  batte- 
ments reparaissent  dans  les  divisions  de  l’artère,  et  le  membre  rentre  en  possession 
de  ses  fonctions. 

Les  choses  prennent  une  tout  autre  marche  quand  l’arrêt  de  la  circulation  est 
permanent  : les  douleurs  s’exaspèrent , le  membre  se  décolore,  les  tissus  s’affais- 
sent, s’atrophient,  se  dessèchent  et  durcissent  ; ils  sont  noirs,  secs  et  ridés.  Ce 
sont  là  les  caractères  de  la  gangrène  sèche,  morni figue. 

«Dans  la  rate  et  dans  les  reins,  dit  Scbutzembcrger  (1),  l’anatomie  patholo- 
gique avait  depuis  longtemps  constaté  des  lésions  remarquables,  exactement  cir- 
conscrites, des  foyers  cunéiformes  en  général,  occupant  la  circonférence  de  ces 
organes  par  leur  base,  et  s’enfonçant,  sous  forme  de  pyramide  tronquée,  dans 
l’épaisseur  du  tissu.  La  consistance  de  ces  infarctus  est  variable  ; souvent,  quand  ils 
sont  anciens  surtout,  leur  densité  est  plus  grande  que  celle  du  parenchyme  splé- 
nique et  rénal;  ils  offrent  d’ordinaire  une  teinte  rose  jaunâtre.  Dans  la  rate,  c’est 
quelquefois  une  teinte  lie  de  vin  ; mais  quand  ils  sont  très-récents,  ils  ressemblent 
à des  foyers  de  sang  coagulé.  Plus  tard,  ils  se  décolorent  tout  à fait,  deviennent 
blanc  sale,  grisâtres.  » 

Les  symptômes  auxquels  donnent  lieu,  dans  quelques  cas,  les  embolies  de  la 
rate  et  du  rein  sont  une  douleur  dans  l’hypochondre  gauche  avec  augmentation  de 
volume  de  la  rate,  des  urines  sanguinolentes  et  albumineuses. 

L’oblitération  des  artères  du  cerceau  par  des  embolies  produit  une  altération 
remarquable  de  cet  organe,  altération  qui  aboutit  au  ramollissement.  Schutzem- 

(1)  Schutzemberger,  De  l' oblitération  subite  des  artères  par  des  corps  solides  ou  des  con- 
crétions fibrineuses  détachées  du  cœur  et  des  rjros  vaisseaux  à sang  rouge.  Strasbourg,  1857, 
p.  (37. 
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berger  n’admet  pas  qu’il  soit  convenable  de  désigner  d’emblée  cette  lésion  consé- 
cutive par  la  dénomination  de  ramollissement,  le  ramollissement  n’étant  que  l’ex- 
pression de  l’évolution  ultérieure  de  la  lésion.  Le  nom  d 'infarctus  fibrineux 
convient  le  mieux,  dit-il,  à ce  genre  d’altération.  Le  nom  de  gangrène  du  cerveau 
ne  leur  convient  pas  davantage  ; et,  quoique  dérivant  sans  doute  d’une  cause  ana- 
logue à celle  de  la  gangrène  des  membres,  elles  ont  une  plus  grande  analogie  avec 
les  infarctus  de  la  rate  et  des  reins,  qui  ne  sont  rien  moins  que  des  foyers  gan- 
gréneux. 

Lancereaux  (1  ) a établi  trois  degrés  dans  le  ramollissement  cérébral  en  rapport 
avec  la  durée  du  processus  morbide  : 1°  1 a ramollissement  rouge , brunâtre  ou 
rosé , appréciable  au  bout  d’un  ou  deux  jours  seulement  et  caractérisé  par  une 
légère  diminution  de  consistance  ; 2°  le  ramollissement  jaune , différant  du  précé- 
dent par  la  couleur  et  du  suivant  par  une  diffluence  moins  grande;  3°  le  ramollis- 
sement blanc , dans  lequel  la  substance  cérébrale  est  blanche,  diflluente,  lactes- 


cente. 

L’obstruction  des  artères  du  cerveau  n’est  pas  ordinairement  annoncée  par  des 
prodromes.  Les  malades  sont  frappés  tout  à coup  et  présentent  l’ensemble  des  phé- 
nomènes d’une  attaque  apoplectique.  L’invasion  est  brusque  et  instantanée  connue 
dans  l’hémorrhagie  cérébrale,  et  les  symptômes  en  sont  absolument  les  mêmes. 
L’obturation  des  artères  cérébrales  n’a  encore  été  observée  que  dans  les  artères 
sylvienné  et  carotide  interne,  dit  Schutzemberger.  Dans  les  cas  d’obturation  de 
l’artère  sylvienne  ou  d’une  de  ses  principales  divisions,  Y hémiplégie  subite  est  le 
symptôme  prédominant.  Cette  hémiplégie  reste  en  général  permanente , s’il  ne 
s’établit  pas  de  circulation  collatérale  suffisante;  alors  on  voit  survenir  consécuti- 
vement de  la  contracture,  des  frémissements  musculaires  et  tous  les  symptômes 
attribués  au  ramollissement  cérébral.  Les  symptômes  de  l’hémiplégie  s’amendent 
progressivement  quand  la  lésion  cérébrale  consécutive  à l’oblitération  artérielle  est 
très-circonscrite. 


Quand  l’artère  carotide  interne  est  le  siège  de  l’obturation  l’attaque  apoplec- 
tique est  plus  marquée.  C’est  la  perte  de  connaissance  qui  prédomine,  tandis  que 
la  paralysie  est  moins  complète  ; la  circulation  collatérale  s’établissant  plus  facile- 
ment dans  ces  cas,  les  accidents  cérébraux,  très-intenses  au  début,  peuvent 
s'amender  assez  rapidement  et  l’hémiplégie  incomplète  peut  disparaître. 

Les  embolies  de  l'artère  pulmonaire  forment  une  classe  à part  au  point  de  vue 
de  leur  provenance  ; leur  source  est  habituellement  une  thrombose  veineuse,  aussi 
sont-elles  fréquentes  dans  l’état  puerpéral  et  les  états  cachectiques  qui  prédisposent 
aux  concrétions  sanguines  du  système  veineux.  <■  Lorsqu’on  voit  survenir  tout  à 
coup,  dit  Trousseau. (2),  un  grand  trouble  dans  les  phénomènes  de  la  respiration, 
soit  chez  une  nouvelle  accouchée  , soit  chez  un  cachectique,  on  doit  songer  à la 
possibilité  d’une  embolie  pulmonaire  et  rechercher  s’il  n’existe  pas  quelques  signes 
de  coagulation  veineuse.  » Des  concrétions  sanguines  formées  dans  les  cavité 
droites  du  cœur  peuvent  donner  lieu  aussi  à des  embolies  de  l’artère  pulmonaire  ou 


(1)  Lancereaux,  De  la  thrombose  et  de  l'embolie  cérébrale,  thèse.  Paris,  1862. 

(2)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l' Hôtel-Dieu,  1865,  t.  III. 
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à son  obstruction  par  prolongation  du  caillot  du  ventricule.  C’est  à Virchow  (1) 
que  Ion  doit  la  connaissance  de  ce  fait,  que  les  oblitérations  de  l’artère  pulmo- 
naire sont,  dans  1 immense  majorité  des  cas,  le  résultat  des  embolies  provenant  du 
système  veineux. 

Le  travail  le  plus  complet  sur  cette  matière,  c’est  la  thèse  de  Benjamin  Bail  (2)r 
qui  résume  la  plus  grande  partie  des  faits  connus  jusqu’alors. 

Le  caillot  emlxilique  s’engage  plus  ou  moins  loin  dans  l’artère  pulmonaire  et  ses 
ramifications,  selon  son  volume.  Le  poumon  cessant  de  recevoir  le  sang  dans  la 
partie  correspondante  à l’artère  obturée,  s’affaisse,  tandis  que  de  l’emphysème  se 
développe  dans  les  lobules  voisins.  La  gangrène  peut  même  survenir  dans  les  lobes 
qui  ne  reçoivent  plus  de  sang. 

Les  symptômes  observés  dans  les  embolies  pulmonaires  sont  en  rapport  avec  le 
volume  de  la  branche  artérielle  obturée  et  la  rapidité  de  l’interruption  du  courant 
sanguin.  Si  les  caillots  migrateurs  sont  de  grande  dimension  et  obstruent  complè- 
tement l’artère  pulmonaire  ou  une  de  ses  branches,  ils  ont  pour  effet  d’amener 
une  mort  rapide , qui  a lieu  par  asphyxie  selon  les  uns,  et  par  syncope  selon 
d’autres.  « Une  agitation,  une  anxiété  inexprimables,  bientôt  suivies  d’une  prostra- 
tion extrême,  ouvrent  brusquement  la  scène;  il  y a de  la  dyspnée,  puis  une 
orthopnée  effrayante...  En  même  temps  l’impulsion  du  cœur  est  violente  et  tumul- 
tueuse; bientôt  elle  s’affaiblit,  devient  presque  insensible,  et  les  mouvements  car- 
diaques augmentent  alors  de  fréquence.  Le  pouls  est  faible,  filiforme,  et  il  est  im- 
possible de  compter  ses  battements.  La  face  est  pâle,  quelquefois  cyanosée  ; les 
extrémités  sont  glacées,  le  corps  est  recouvert  d’une  sueur  froide  et  visqueuse.  Il 
y a des  vertiges,  de  la  céphalalgie,  mais  habituellement  l’intelligence  reste  nette. 
Pas  de  toux,  pas  d’expectoration;  la  percussion  et  l’auscultation  n’apprennent  rien 
sur  l’état  de  la  poitrine...  Ces  symptômes  vont  s’aggravant  d’une  manière  continue. 
Dans  quelques  cas  cependant  on  les  voit  cesser  momentanément,  ou  du  moins 
s’amoindrir  pour  reparaître  ensuite  avec  une  intensité  toute  nouvelle.  Us  consti- 
tuent alors  une  série  d’accès  plus  ou  moins  tranchés.  » (Charcot  et  Bail)  (3). 

Souvent  l’obstacle  n’est  pas  suffisant  pour  supprimer  subitement  l’arrivée  du 
sang  au  poumon.  L’embolie,  à cheval  sur  l’éperon  d’une  division  de  l’artère,  laisse 
une  certaine  perméabilité  aux  vaisseaux,  mais  le  coaguluni  consécutif  qui  se  forme 
à tergo  intercepte  graduellement  le  cours  du  sang,  et  la  circulation,  d’abord  com- 
promise, devient  bientôt  impossible.  « Dans  ces  cas,  l’asphyxie,  dit  Trousseau  (3), 
peut  être  comparée,  pour  les  effets  produits,  à celle  qu’on  déterminerait  en  oblité- 
rant la  trachée-artère  ou  les  principales  divisions  bronchiques » 

Quand  l’embolie  est  d’un  volume  médiocre  et  capable  d’aller  s’engager  dans  une 
branche  peu  volumineuse  de  l’artère  pulmonaire,  la  dyspnée  s’apaise  et  il  survient 
des  symptômes  de  pneumonie,  de  pleurésie,  de  pneumothorax,  de  gangrène.  Dans 
certains  cas  les  malades  peuvent  guérir. 

Les  embolies  peuvent  avoir  un  degré  de  ténuité  tel,  qu’elles  viennent  se  fixer 

(1)  Virchow,  Thrombose  und  Embolie,  Gef&ssentzündung  und  septische  Infection  in 
Gesammelte  Abhandlungen  zur  wissenchaftlichen  Mcdicin,  1856,  p.  219. 

(2)  Benjamin  Bail,  thèse  de  doctorat,  1862. 

(3)  Charcot  et  Bail,  loc.  cit.,  p.  840. 

(3)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  T Hôtel-Dieu,  1865,  t.  III,  p.  671. 
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dans  les  vaisseaux  de  très-petits  calibres  et  impossibles  à suivre  à l’œil  nu,  c’est 
Yembolie  capillaire.  Des  caillots  désagrégés,  émiettés  par  le  courant  sanguin, 
peuvent  leur  donner  naissance;  d’autres  fois  elles  proviennent  des  détritus  de  la 
membrane  interne  du  cœur  atteinte  d 'endocardite  ulcéreuse.  On  peut  considérer 
comme  des  embolies  capillaires  les  amas  de  pigment  dans  les  capillaires  du  foie, 
de  la  rate,  du  cerveau,  dont  nous  traiterons  à l’article  Mélanémie.  Cette  forme 
d’embolie  a été  étudiée  par  Virchow  (1),  Charcot  (2),  Charcot  et  Vulpian  (3), 
Lancereaux  (4),  Lemarchand  (5),  Lesouef  (6).  Les  embolies  capillaires  sont  mul- 
tiples et  produisent  de  petits  foyers  dans  les  reins,  la  rate,  le  poumon,  la  substance 
môme  du  cœur,  des  plaques  ecchymotiques  dans  la  peau,  les  membranes  séreuses 
et  muqueuses.  C’est  à elles  que  sont  dues  certaines  amauroses  subites  par  suite  de 
l’occlusion  des  vaisseaux  de  l’œil.  Mais  une  série  de  phénomènes  remarquables 
qui  leur  sont  rapportés  sont  ceux  qui  constituent  cet  état  typkoïque  accompagnant 
l’endocardite  ulcéreuse,  que  Charcot  et  Vulpian  ont  nommé,  pour  cette  raison, 
endocardite  typhoïde.  Virchow  attribue  ces  accidents  à une  sorte  d’altération  pu- 
tride de  la  matière  embolique.  Il  y a prostration,  fièvre  avec  frissons  irréguliers, 
langue  sèche,  fuligineuse,  délire,  coma,  ataxo-adynamie,  etc.  Les  faits  observés 
sont  déjà  nombreux,  et  nous  en  trouvons  un  cas  relaté  tout  récemment  par  Ernst 
OEdmanson  (7). 

§ VI. — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  des  obturatic  as  emboliques  présente  de  grandes  difficultés  dans 
bien  des  cas,  parfois  môme  on  peut  dire  une  impossibilité  absolue.  Ainsi  il 
est  un  certain  nombre  de  lésions  de  ce  genre  qui  sont  et  resteront  toujours  latentes 
très-probablement  : telles  sont  les  oblitérations  des  branches  des  artères  splénique 
et  rénale.  Quant  aux  embolies  des  artères  d’un  membre,  elles  se  traduisent  par  un 
ensemble  de  phénomènes  qui  appartient  à l’oblitération  artérielle  qu’elle  qu’en  soit 
sa  cause.  Que  l’interruption  de  la  circulation  soit  le  fait  d’une  concrétion  sanguine 
uutochthone  ou  d’un  corps  étranger  migrateur,  les  troubles  organiques  et  fonction- 
nels sont  absolument  identiques.  Ce  n’est  donc  pas  d’après  eux  qu’on  pourra  nier 
ou  affirmer  l’existence  d’une  embolie.  Il  faudra  s’attacher  à rechercher  la  cause  de 
l’obstruction  artérielle  dans  toutes  les  circonstances  qui  peuvent  lui  donner  lieu,  à 
savoir  : 1 ’artérite  et  les  lésions  chroniques  des  artères  dont  les  résultats  peuvent  se 
traduire  par  la  modification  de  surface  et  de  calibre  des  vaisseaux  ; le  ralentissement 
de  la  circulation  et  la  coagulation  du  sang;  une  tumeur  quelconque  dans  le  voisi- 
nage de  l’artère  déterminant  par  compression  ou  par  inflammation  l’interruption 

(1)  Virchow,  Pathologie  cellulaire,  p.  174. 

(-)  Charcot,  Comptes  rendus  des  séances  et  Mémoires  de  la  Société  de  biologie , 1851, 
p.  189,  et  1854,  p.  301. 

(3)  Charcot  et  A.  Vulpian,  Note  sur  l’endocardite  ulcéreuse  aiguë,  de  forme  typhoïde,  à 
propos  d’un  cas  d’affection  ulcéreuse  de  la  valvule  tricuspide,  avec  état  typhoïde  et  forma- 
tion d’abcès  multiples  dans  les  deux  poumons  ( Gazette  médicale,  1862,  p.  386  et  428). 

(4)  E.  Lancereaux,  Recherches  cliniques  pour  servir  à l’ histoire  de  l’endocardite  suppurée 
et  de  l’endocardite  ulcéreuse  ( Gazette  médicale,  1862,  p.  644). 

(5)  Lemarchand,  thèse  inaugurale,  p.  63. 

(6)  Lesouef,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1861,  p.  388. 

(7)  Ernst  OEdmanson,  Contribution  à l’histoire  de  l’endocardite  ulcéreuse  ( Dublin  medical 
Press,  14  juin,  reproduit  dans  la  Gazette  hebdomadaire  de  médecine,  13  octobre  1865). 
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du  courant  sanguin.  Enfin  des  concrétions  sanguines  dans  le  cœur  ou  dans  une 
portion  du  système  artériel,  des  altérations  des  membranes  internes  des  cavités 
cardiaques  et  des  artères,  la  présence  d’un  anévrysme,  d’un  foyer  athéromateux, 
la  sensibilité  de  I arbre  artériel,  etc.,  formeront  la  base  des  investigations  dans  le 
diagnostic  des  embolies  des  artères  des  membres. 

Le  diagnostic  des  embolies  de  l’artère  pulmonaire  s’établira  d’après  la  soudai- 
neté des  accidents,  1 existence  d’une  thrombose  veineuse  constatée  ou  soupçonnée 
par  1 état  de  puerpéralité  ou  de  cachexie  des  sujets,  l’absence  de  tout  signe  d’affec- 
tion  pulmonaire  ou  cardiaque.  « Lorsqu’il  y a formation  primitive  de  caillots  car- 
diaques, il  n’est  pas  rare  de  voir  ces  caillots  se  prolonger  dans  l’artère  pulmonaire 
et  ses  principales  divisions.  Dans  ces  cas  il  y a une  certaine  lenteur  dans  la  marche 
des  accidents,  et  l’on  n’observe  point  ce  début  subit  qui  appartient  à l’embolie.  De 
plus,  l’auscultation  du  cœur  montre  un  affaissement  et  de  l’irrégularité  des  bruits 
cardiaques,  et  souvent  des  bruits  morbides  de  piaulement  ou  de  sifflement  aigu.  « 
(Trousseau)  (1). 

Quant  au  diagnostic  des  embolies  des  artères  du  cerveau,  il  offre  de  grandes 
difficultés,  les  troubles  cérébraux  n’ayant  en  eux-mêmes  ni  dans  leur  mode  d’en- 
chaînement aucuns  caractères  particuliers.  On  ne  peut  guère  se  baser  que  sur  les 
circonstances  étiologiques  et  les  lésions  concomitantes,  telles  que  l’existence  d’un 
rhumatisme,  une  endocardite,  un  anévrysme,  etc. , etc. 


§ VII.  — Traitement. 

« Si  des  indications  rationnelles  sont  faciles  à établir,  les  moyens  de  remplir 
ces  indications  sont  excessivement  précaires  et  généralement  insuffisantes.  La  cause 
de  l’obturation  artérielle,  les  polypes,  les  excroissances,  les  concrétions  fibrineuses 
du  coeur,  les  lésions  des  valvules  aortiques  et  mitrales,  la  dégénérescence  athéroma- 
teuse des  artères,  sont  des  affections  généralement  incurables.  L’indication  causale 
peut  bien  être  formulée;  mais  l’arsenal  thérapeutique  ne  contient  aucun  remède 
efficace  pour  la  remplir.  <>  (Schutzembergcr)  (2).] 

ARTICLE  IL 

SYNCOPE. 


Dans  un  nombre  assez  considérable  de  cas,  la  syncope  survient  dans  le  cours 
d’affections  très-diverses,  où  nous  aurons  à la  mentionner;  mais  non  moins  fré- 
quemment elle  est  occasionnée  par  des  causes  tout  à fait  accidentelles,  et  elle  con- 
stitue un  état  pathologique  très-distinct.  Elle  a donné  lieu  à de  nombreuses 
recherches,  dans  lesquelles  il  faut  choisir  ce  qui  est  réellement  pratique. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  syncope  (deliquium  animi , lipothymie,  évanouissement;  angl.,  fainting ; 
ail.,  Ohnmacht;  esp. , desmayo)  doit  être  définie  une  suspension  plus  ou  moins 
longue  des  mouvements  du  cœur,  des  mouvements  respiratoires,  des  fonctions 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  t.  III. 

(2)  Schutzemberger,  loc.  cit.,  p.  75. 
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censoriales  et  de  la  locomotion.  On  voit  (|ue,  portée  à ce  degré,  la  syncope  n’est 
antre  chose  que  la  mort  apparente  qu’on  a vue  quelquefois  se  prolonger  pendant 
plusieurs  heures.  Peut-être  vaudrait-il  mieux  dire  : la  suspension  plus  ou  moins 
complète  de  ces  fonctions;  car  aujourd’hui  on  ne  regarde  plus  les  défaillances,  les 
lilipot hymies,  que  comme  des  degrés  de  la  syncope.  Mais  il  suffit  de  savoir  que  celte 
ildéfinilion  s’applique  seulement  à la  syncope  portée  à son  plus  haut  degré. 

Celle  de  courte  durée  est  seul  fréquente;  celle  qui  se  prolonge  au  delà  de  quel- 
qrjues  minutes  est  au  contraire  extrêmement  rare. 


§ II.  — Causes. 

' Causes  prédisposantes.  — Un  affaiblissement,  un  épuisement  causé  par  une 
li  ongue  maladie  ; les  affections  débilitantes , le  sexe  féminin,  le  tempérament  ner- 
veux, la  grossesse,  en  sont  les  principales.  Elle  peut  survenir  aussi  chez  les  femmes 
en  couches.  Robert  (1)  cite,  en  effet,  trois  cas  de  syncope  mortelle  chez  des 
liêmmes  plus  ou  moins  récemment  accouchées.  Nous  avons  déjà  signalé  les  mala- 
iiies  du  cœur.  Il  est  quelques  sujets  qui,  en  dehors  de  toutes  ces  conditions,  ont 
inéamnoins  des  syncopes  sous  l'influence  de  causes  occasionnelles  légères;  il  y a 
aMors  une  prédisposition  particulière , dont  la  nature  nous  est  entièrement 
iiinconnue. 

Causes  occasionnelles.  — Sauvages,  qui  a divisé  la  syncope  suivant  ses  causes, 
nii’cn  admet  pas  moins  de  trente-deux  espèces,  sans  compter  les  lipothymies,  dont 
1 fait  un  ordre  à part.  Cette  division  est  inutile.  Sénac  (2)  div  ise  les  causes  en  trois 
'ordres:  celles  qui  ont  leur  siège,  1°  dans  le  cœur,  2°  dans  les  vaisseaux,  3°  dans  les 
merfs;  h°  les  causes  particulières:  troubles  de  l'estomac,  altérations  du  foie,  etc. 
Wsh  (3)  a suivi  cette  division,  qui  est  très-naturelle,  et  qui  doit  être  adoptée. 

.Rappelions  que  la  dilatation  du  cœur,  et  surtout  la  communication  des  cavités 
llroites  et  gauches,  donnent  le  plus  souvent  lieu  à cet  accident.  [Nous  signalerons, 
•en  dehors  des  affections  cardiaques,  les  obstacles  mécaniques  opposés  aux  contrac- 
ii  ions  du  cœur:  comme  l’introduction  brusque  d’un  gaz  dans  les  veines,  les  obstruc- 
tions de  l’artère  pulmonaire  par  des  concrétions  sanguines.] 

Les  hémorrhagies  abondantes  sont  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  syn- 
1 'ope,  et  l’on  a remarqué  que  les  pertes  de  sang  artériel  l’occasionnaient  plus  faci- 
I ement,  à quantité  égale,  que  les  pertes  de  sang  veineux. 

Les  causes  qui  agissent  principalement  sur  le  système  nerveux  sont  extrême- 
nment  variables:  diverses  odeurs,  la  vue  de  certains  objets  (animaux  repoussants, 
pblaies,  ordures  dans  les  aliments,  etc.),  les  émotions  soudaines,  une  vive  frayeur, 
unie  douleur  violente  et  subite,  et  plusieurs  autres  impressions  de  la  même  nature, 
poar  exemple,  le  toucher  de  certains  objets,  une  trop  vive  chaleur,  une  fatigue  vio- 
lente et  prolongée,  surtout  à jeun,  en  un  mot  toutes  les  causes  qui  agissent  en 
épuisant  l’influence  nerveuse. 

Les  causes  diverses,  celles  surtout  qui  agissent  sur  d’autres  organes  que  le  cœur 
i:l  les  nerfs,  ne  sont  guère  moins  nombreuses  et  moins  variées.  L’ingestion  de  cer- 

(1)  Robert,  voy.  Bulletin  général  de  thérapeutique,  30  janvier  1852. 

(2)  Sénac,  Maladies  du  cœur,  t.  11,  p.  166  et  suiv. 

(3)  Ash,  Cyclopœdia  of  pract.  med.,  vol.  IV,  art.  Syncope. 
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lains  aliments  dans  1 estomac,  l’action  de  l’émétique,  les  11  ux  séreux  ou  muqueux 
trop  abondants,  la  soustraction  rapide  d’une  collection  séreuse,  comme  dans  la 
paracentèse,  etc. , produisent  parfois  la  syncope.  11  en  est  de  même  de  certains 
miasmes. 

(.elle  division,  bien  que  la  plus  naturelle,  n’est  pas  néanmoins  si  parfaite,  que 
toutes  les  causes  placées  dans  un  des  trois  ordres  soient  entièrement  étrangères 
aux  deux  autres.  Dans  les  pertes  de  sang,  par  exemple,  l’action  du  système  ner- 
veux n’est-ellc  pas  évidente?  Ce  qui  prouve  qu’il  en  est  ainsi,  c’est  que  la  facilité 
avec  laquelle  se  produit  la  syncope  n’est  pas  en  raison  directe  de  l’abondance  du 
sang  tiré.  On  sait  qu’une  saignée  pratiquée,  le  malade  étant  debout  ou  assis,  pro- 
duit quelquefois  la  syncope  avant  qu’on  ait  extrait  1 00  grammes  de  sang,  tandis 
qu’une  soustraction  de  500  grammes  n’a  pas  le  même  effet  dans  le  décubitus. 
N’y  a-t-il  pas  là  une  action  nerveuse?  On  a voulu  expliquer  le  fait  par  la 
diminution  de  la  quantité  de  sang  arrivant  au  cerveau  ; mais,  sans  nier  qu’il  y ait 
là  une  cause  dont  il  faut  tenir  compte,  trop  de  faits  prouvent  qu’elle  ne  saurait 
être  la  seule. 

§ III.  — Symptômes. 

Parfois  ils  se  produisent  si  rapidement,  que  le  sujet  perd  ses  sens  avant  d’avoir 
été  prévenu  par  aucun  malaise.  Plus  souvent  un  sentiment  de  faiblesse  générale  se 
fait  sentir,  les  yeux  se  troublent,  les  oreilles  bourdonnent,  la  vue  et  l’ouïe  s’affai- 
blissent avant  que  le  malade  tombe  privé  de  tout  sentiment.  Lorsque  la  cause  se 
trouve  dans  un  autre  organe  que  le  cœur  et  les  nerfs,  les  premiers  symptômes 
peuvent  être  différents  : ainsi  la  douleur,  la  plénitude  de  l’estomac,  de  violentes 
coliques,  etc. 

Au  moment  où  la  syncope  est  complète,  on  observe  l’état  de  mort  apparente. 
Abolition  de  la  respiration,  point  de  pouls,  pas  de  battements  du  cœur,  pâleur  de  la 
face,  froid  des  extrémités,  tels  sont  les  phénomènes  que  présente  le  sujet.  Parfois  il 
y a des  évacuations  involontaires. 

Lorsqu’il  n’y  aqu'unesimple  défaillance  on  lipothymie , Jarespiration  peut  encore 
s’exercer,  quoique  très-faiblement;  et  l’on  pense  avec  raison  que  dans  les  cas  où 
la  syncope  a duré  plusieurs  heures  et  même  des  jours  entiers,  la  circulation  et  la 
respiration  n’étaient  pas  entièrement  abolies,  car  autrement  oii  aurait  grand’peine 
à comprendre,  en  pareil  cas,  le  maintien  de  la  vie. 

Toutes  les  prétendues  résurrections  après  des  morts  de  plusieurs  heures  ou  de 
plusieurs  jours  doivent  être  rangées  parmi  les  fables.  Bouchut  (1)  a constaté  que 
lorsque  par  l’auscultation  attentive  on  s’est  assuré  (pic  le  pouls  a cessé  de  battre 
pendant  cinq  minutes,  on  peut  être  certain  que  la  morL  est  réelle. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  durée  ordinaire  de  la  syncope  est  d’une  minute  ou  moins  ; il  n’est  cepen- 
dant pas  rare  de  la  voir  se  prolonger  un  peu  au  delà  de  ce  terme.  Quelquefois 
plusieurs  syncopes  consécutives  ont  lieu  à divers  intervalles,  et  cet  état  peut  durer 

(1)  Bouchut,  Traité  des  signes  de  la  mort  et  des  moyens  de  prévenir  les  enterrements  pré- 
maturés. Paris,  1849,  p . 62. 
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; assez  longtemps.  Il  est  rare  que  la  syncope  se  termine  par  la  mort.  Les  batte- 
iments  du  cœur  se  reproduisent  faiblement  et  lentement  d’abord,  ainsi  que  les 
i mouvements  respiratoires  ; puis  les  sens  reviennent,  les  perceptions  sont  vagues 
pendant  quelques  instants,  et  enfin  tout  rentre  dans  l’ordre,  quoique  habituelle- 
ment un  certain  malaise  et  un  peu  de  faiblesse  succèdent  pendant  quelque  temps  à 
I l’évanouissement. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

On  a cherché  si  la  syncope  donnait  lieu  à des  lésions  anatomiques , mais  quel- 
ques caillots  dans  le  cœur  et  dans  les  vaisseaux  sont  les  seules  qu’on  doive  lui 
rrapporter.  Toutes  les  autres  appartiennent  aux  maladies  dans  le  cours  desquelles 
eelle  s’est  produite. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  a peu  occupé  les  médecins;  les  caractères  de  la  syncope  sont  si 
tifrappants,  que  l’erreur  n’est  guère  possible.  Aussi  n’est-ce  que  par  excès  de  pré- 
ccautions  qu’on  a indiqué  la  manière  de  distinguer  l’évanouissement  de  l’apoplexie 
cet  de  l’asphyxie.  Dans  l’apoplexie,  l’action  du  cœur  et  la  respiration  existent  encore; 
ddans  l’asphyxie,  la  syncope  peut  exister,  mais  c’est  un  simple  accident  d’un  état 
qui  se  distingue  par  des  caractères  si  tranchés. 

Peut-on  s’assurer  si  la  mort  est  réelle  ou  s’il  n’y  a qu’une  syncope  complète? 

I L’absence  des  battements  du  cœur  pendant  plus  de  cinq  minutes,  à une  ausculta- 
tion attentive,  est  un  signe  certain.  La  dépression,  la  flaccidité  de  la  cornée,  est  un 
pphénomène  qui  a aussi  une  grande  valeur.  Lorsqu’on  place  une  bougie  allumée 
ddevant  l’œil,  il  se  produit  trois  images.  Legrand  a constaté  qu’après  la  mort  ces 
idmages  disparaissent  en  commençant  par  la  plus  profonde. 

Dans  les  cas  où  chez  un  sujet  la  suspension  de  toutes  les  fonctions  a lieu,  sans 
qu’une  maladie  antérieure  ou  une  grave  lésion  en  rende  raison,  employer  avec 
[persévérance  tous  les  moyens  de  le  rappeler  à la  vie,  sans  avoir  égard  à la  longue 
ddurée  de  l’évanouissement. 

§ VII.  — Traitement. 

Ouvrir  un  libre  accès  h l’air,  ou  transporter  les  malades  dans  un  lieu  aéré;  délier 
ou  couper  les  vêtements  trop  serrés  ; placer  les  malades  dans  le  décubitus  horizon- 
tal, la  tête  basse  ; projeter  sur  la  face  de  l’eau  froide,  en  faire  boire  ; y ajouter  quel- 
'iques  gouttes  d’ammoniaque,  d’éther,  de  vinaigre,  d’alcool  ; faire  respirer  ces  sub- 
stances, l’eau  de  Cologne,  l’eau  de  fleur  d’oranger,  en  frotter  les  tempes;  donner 
au  malade  de  brusques  secousses  : tels  sont  les  moyens  vulgairement  employés,  et 
ipresque  toujours  avec  succès. 

Si  la  syncope  se  prolonge,  pratiquer  des  frictions  sèches,  aromatiques,  alcoo- 
liques, sur  la  région  épigastrique  et  sur  les  extrémités.  L’opium,  le  laudanum  en 
[particulier,  est  souvent  employé  en  Angleterre.  Les  lavements  stimulants  avec  le 
'sel  commun,  le  vinaigre,  sont  aussi  mis  en  usage.  Dans  les  cas  où  une  hémorrha- 
-gic  très-abondante  est  la  cause  de  l’accident,  comme  cela  a lieu  après  l’accouche- 
ment, la  ligature  des  membres  rétablit  les  fonctions  des  principaux  organes,  en 
refoulant  vers  le  centre  le  sang  qui  tend  à gagner  les  extrémités.  Quelques  méde- 
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t ins  oui  craint  que,  dans  certains  cas,  dans  les  maladies  du  cœur  par  exemple,  un 
tiaitcmcnl  actif  n ait  des  inconvénients;  mais  ce  sont  là  de  vains  scrupules,  car, 
avant  tout,  il  faut  rappeler  les  malades  à la  vie. 

Dans  les  cas  particuliers,  on  agira  sur  les  organes  affectés.  Dans  l’indigestion, 
donner  un  vomitif;  dans  les  coliques,  un  lavement  laudanisé,  etc. 


ARTICLE  II  J. 

ASPHYXIE. 


Depuis  que  les  belles  recherches  de  Bichat  ont  établi  le  rôle  des  divers  organes 
cl  des  diverses  fonctions  dans  l’asphyxie,  on  ne  range  plus  sous  cette  dénomination 
plusieurs  états  différents,  et  entre  autres  la  syncope;  sur  ce  point,  les  auteurs  sont 


d’accord.  Mais  de  nombreuses  discussions  se  sont  élevées,  avant  Bichat  et  même 
depuis,  sur  la  manière  dont  se  produit  réellement  l’asphyxie  (1).  Suivant  Haller  (2); 
le  sang  arrêté  dans  les  poumons  s’accumule  et  stagne  dans  le  reste  du  corps; 
d’après  Goodvvin  (3),  c’est  dans  le  cœur  même  que  le  sang  s’arrête,  par  défaut  de  la 
stimulation  qui  est  apportée  à cet  organe  dans  l’état  normal  par  le  sang  artériel; 
d’après  Bichat,  la  circulation  n’est  pas  entièrement  arrêtée,  mais  les  artères,  lan- 
çant dans  tous  les  organes,  et  principalement  dans  les  centres  veineux,  un  sang 
non  hématosé,  il  en  résulte  une  stupéfaction  générale,  une  véritable  intoxication. 
D’autres  expérimentateurs  ont  opposé  à cette  dernière  théorie  quelques  objections 
qui  peuvent  la  rendre  moins  absolue,  mais  non  la  détruire. 


§ I.  — Définition,  fréquence. 

Le  mot  asphyxie  avait  été  primitivement  employé  pour  exprimer  tout  état  dans 
lequel  la  circulation  était  suspendue.  Aujourd’hui  on  n’entend  par  là  que  la  mort 
apparente  provenant  primitivement  de  la  suspension  des  phénomènes  respira- 
toires. 

Bien  que  l’expression  d’ asphyxie  soit  presque  impropre,  puisque,  suivant  son 
étymologie,  elle  désigne  la  privation  du  pouls,  elle  est  si  bien  connue,  que  l’on  doit 
la  conserver  de  préférence  aux  autres  noms  proposés,  tels  que:  apnée , mort  appa- 
rente, anthématosie , defectus  animi,  etc. 

§ II.  — Causes. 

Plusieurs  auteurs  rangent  dans  l’asphyxie  les  accidents  causés  par  l’introduction 
d’un  gaz  délétère  dans  les  organes  respiratoires  ; mais  ce  sont  là  de  véritables 
empoisonnements,  puisque  la  quantité  de  gaz  introduite  est  quelquefois  si  petite, 
que  la  respiration  n’en  est  pas  mécaniquement  troublée.  Quant  à certains  états 
morbides,  tels  que  le  choléra  dans  sa  période  algide,  nous  les  distinguons  encore 
de  l’asphyxie. 

(1)  Consulter  l’excellent  article  de  Paul  Bert  sur  l’asphyxie  ( Nouveau  Dictionnaire  de  mé- 
decine et  de  chirurgie  pratiques.  Paris.  1865,  t.  III). 

(2)  Haller,  Elementa  physiologiæ , t.  III. 

(3)  Goodwin,  La  connexion  de  la  vie  avec  la  respiration.  Paris,  1798. 
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L’asphyxie  étant  un  accident,  les  causes  qui  la  produisent  sont  toutes  occasion- 
unelles.  L’état  dans  lequel  se  trouvent  quelques  individus  peut  rendre  plus  facile 
ll’action  de  ces  causes,  niais  ce  n’est  pas  là  une  véritable  prédisposition. 

A.  Obstacle  à.  V introduction  d’un  fluide  élastique  dans  le  poumon. — Nous  trou- 
wons  d’abord  dans  cette  classe  les  obstacles  mécaniques  à la  respiration,  tels  que 

la  compression  des  parois  thoraciques  de  l’ abdomen  chez  les  sujets  ensevelis  sous 
Mes  décombres,  sous  un  éboulement,  etc.  ; la  compression  des  poumons  par  un 
l'épanchement,  par  Ventrée  de  l'air  dans  la  plèvre,  par  le  refoulement  du  dia- 
phragme, par  la  pénétration  des  viscères  abdominaux  dans  la  paroi  thoracique  ; 
\V  obstruction  des  voies  respiratoires  par  la  strangulation  ; la  suffocation  par  occlu- 
sion de  la  bouche  et  des  narines;  un  obstacle  dans  le  canal  aérien  (corps  étranger, 
tcroup,  œdème  de  la  glotte,  etc.)  (voy.  tome  II).  Piorry  a joint  à ces  causes  l’ob- 
struction des  voies  aériennes  par  V écume  bronchique.  Vient  ensuite  la  paralysie 
6 des  puissances  musculaires  destinées  à introduire  le  (luide  élastique  dans  les  pou- 
linons; c’est  ce  que  l’on  voit  dans  les  lésions  delà  moelle,  surtout  lorsqu’elles  occu- 
I peut  la  partie  supérieure.  Rapprochons  de  ces  causes  celle  qui  produit  l’asphyxie 
(des  nouveau-nés  ; car  en  pareil  cas,  l’obstacle  qui  s’oppose  réellement  à la  circu- 
llation  est  une  faiblesse  extrême  qui  ne  permet  pas  l’ampliation  de  la  cavité  thora- 
icique.  Une  autre  série  de  causes  résulte  du  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  un 
Uieu  privé  d’air  : ainsi  la  submersion  dans  un  liquide  quelconque  et  le  séjour  dans 
1 le  vide.  Les  personnes  qui  périssent  dans  un  éboulement  peuvent  être  asphyxiées 
i non-seulement  par  compression  des  poumons,  mais  encore  par  privation  d’air:  la 
i cause  est  alors  complexe. 

B.  introduction  dans  les  poumons  d'un  gaz  non  respiroble.  — Dans  cette  classe 
•se  rangent  Jes  asphyxies  causées  par  la  respiration  de  l’at>  altéré.  On  en  a vu  des 
(exemples  chez  des  personnes  qui  ont  séjourné  dans  un  lieu  trop  étroit  ou  occupé 
(par  un  trop  grand  nombre  de  monde;  viennent  ensuite  I inspiration  des  divers 
:gaz:  l’acide  carbonique,  l’hydrogène  carboné,  l’hydrogène,  l’azote.  On  a en  outre 
admis  l’asphyxie  par  les  gaz  délétères,  la  congélation,  etc. 

§ III.  — Symptômes. 

En  général,  l’asphyxie  se  produit  graduellement,  quoique  d’une  manière  pres- 
( que  toujours  rapide.  Ce  n’est  que  dans  les  accidents  très-graves  que  les  fonctions 
• sont  brusquement  interrompues.  Les  premiers  symptômes  sont  les  suivants  : 
i d’abord,  malaise  général  dans  la  poitrine,  sentiment  de  constriction  contre  lequel 
luttent  en  vain  les  efforts  pour  attirer  dans  celte  cavité  un  gaz  respirable  ; puis 
i troubles  nerveux,  tels  que  vertiges,  tintements  d’oreilles,  pesanteur  de  tète  • 

' éblouissements,  troubles  de  la  vue  ; plus  tard,  troubles  de  la  circulation  et  signes 
idc  congestion  veineuse:  face  injectée,  violette,  bouffie;  origine  des  muqueuses 
bleuâtre  ; saillie  des  veines  superficielles  ; matité  du  cœur  droit  plus  étendue  qu’à 
I l’état  normal,  constatée  par  Piorry;  irrégularité,  tumulte  des  battements  de  ce*t 
■ organe;  plus  tard  encore,  abolition  des  sens  et  de  l’intelligence,  résolution  de  tous 
les  membres  et  anéantissement  de  la  puissance  musculaire.  Lorsque  l’asphyxie  est 
parvenue  à ce  degré,  la  stase  du  sang  veineux  faisant  des  progrès,  la  face  se  tuméfie 
les  conjonctives  s’injectent;  on  aperçoit  sur  le  corps,  et  particulièrement  aux  par- 
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ties  déclives,  des  sugillations,  des  ecchymoses,  de  larges  suffusions  sanguines.  U y 
a alors  mort  apparente,  et  si  de  prompts  secours  ne  viennent  pas  rappeler  le  malade 
à la  vie,  les  fonctions  perdent  successivement  la  faculté  de  se  reproduire,  et  la  mort 
est  réelle. 

L 'asphyxie  par  un  obstacle  ajantson  «siégea  l'intérieur  des  voies  res- 
piratoires (croup,  œdème  de  la  glotte,  corps  étrangers,  etc.)  ne  nous  présente 
rien  de  remarquable,  si  ce  n'est  sa  plus  ou  moins  grande  rapidité,  suivant  que 
l’obstruction  est  plus  ou  moins  complète.  Miquel,  d’Amboise  (1),  a observé  un  ca 
d'asphyxie  chez  un  jeune  enfant,  par  régurgitation  d’un  morceau  de  viande  ma 
mâchée,  et  son  entrée  dans  la  trachée.  Un  mouvement  de  frayeur  avait  causé  la 
régurgitation.  Le  même  effet  peut  se  produire  chez  les  hommes  ivres  ; mais  ce  sont 
alors  des  matières  liquides  qui  passent  de  l’œsophage  dans  la  trachée.  Miquel  en 
cite  un  exemple,  et  Mérat  en  avait  également  signalé  un  en  1818. 

Hippolyte  Larrey  (2)  a fait  remarquer  que  ce  fait  étaiL  assez  commun  chez  les 
soldats , à l’époque  où  ils  mangeaient  en  commun,  c’est-à-dire  à la  gamelle;  dans 
leur  précipitation  ils  avalaient  de  gros  morceaux  de  viande  qui,  faute  de  )>ouvoir 
pénétrer  dans  l’œsophage,  tombaient  sur  l’orifice  supérieur  du  larynx  ; il  fallait,  à 
l'aide  de  grandes  pinces  courbes,  retirer  ces  corps  étrangers.  Le  même  accident 
est  très-commun  dans  les  hospices  d 'aliénés,  mais  ici  les  causes  sont  différentes. 
Tantôt  la  paralysie  du  pharynx  empêche  le  bol  alimentaire  de  descendre  dans 
l’estomac,  et  il  ferme  le  larynx  ou  s’y  engage  ; tantôt,  par  perte  du  sentiment  de  la 
satiété , les  malheureux  aliénés  remplissent  d’aliments  l’estomac,  puis  l’œsophage, 
le  pharynx;  alors  un  dernier  bol  alimentaire  oblitère  le  larynx  et  produit  l’asphyxie. 
Nous  avons  vu,  à l’École  vétérinaire  d’Alfort,  un  cheval  qui  s’asphyxia  de  cette 
manière  : mis  au  vert  depuis  quelques  jours,  cet  animal  se  bourra  .si  glouton- 
nement, que  tout  l’intestin,  l’estomac,  l’œsophage,  étaient  distendus  par  de 
l’herbe  ; quelques  pelotes  herbacées  étaient  ensuite  entrées  dans  la  trachée  et  les 
bronches. 

L’asphyxie  par  compression  «les  poumons  ne  mérite  pas  de  nous  arrêter 
davantage. 

Dans  l'asphyxie  par  suspension  et  par  strangulation,  la  COllgeStioil  de  la 
tête  et  par  suite  les  accidents  cérébraux  sont  beaucoup  plus  marqués.  Lorsque  la 
strangulation  a été  opérée  avec  une  grande  violence,  il  peut  y avoir  des  lésions  de 
la  moelle,  avec  fracture  ou  luxation  des  vertèbres,  et  alors  la  paralysie  des  muscles 
inspirateurs  vient  rendre  l’asphyxie  bien  plus  prompte.  On  connaît  le  phénomène 
particulier  qui  survient  dans  la  suspension,  et  qui  consiste  dans  l’érection  du  pénis 
et  dans  l’éjaculation  du  sperme. 

Dans  l’asphyxie  par  submersion,  nous  ne  trouvons  de  remarquable  dans  les 
symptômes  que  la  toux  occasionnée  par  la  pénétration  du  liquide  dans  les  voies 
aériennes,  l’ingestion  d’une  certaine  quantité  de  ce  liquide  dans  l’estomac,  et  la 
promptitude  avec  laquelle  s’établit  l’équilibre  entre  la  température  du  corps  et  celle 
du  milieu  où  il  est  plongé. 

Dans  l’aspliyxic  par  viciation  et  insuffisance  de  l'air,  011  remarque, 

(1)  Miquel  (d’Amboise),  Mort  subite,  suites  de  frayeur,  asphyxie  par  régurgitation  ( Gazette 
des  hôpitaux,  13  mai  18 48,  p.  219). 

(2)  Hippolyte  Larrey,  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine 


ASPHYXIE.  — MARCHE. 


2b  7 

ll’après  Percy  (1)  : 1°  sueur  abondante,  2°  soif  très-vive,  3°  suffocation,  k°  fièvre, 
>>°  léthargie  ou  délire. 

Dans  l’asphyxie  par  raréfaction  de  l’air,  la  fréquence  du  pouls  et  la  faiblesse 
•i .ont  surtout  remarquables. 

Dans  l’asphyxie  par  les  gaz  non  respirahics,  distinguons  d’abord  Y asphyxie 
,ar  la.  vapeur  du  charbon.  Des  prodromes  plus  ou  moins  longs,  suivant  la  quantité 
le  charbon  brûlé,  suivant  l’état  d’incandescence  de  ce  charbon,  et  suivant  l’éten- 
hlue  de  la  chambre  et  son  occlusion,  distinguent  cette  asphyxie.  La  céphalalgie,  le 
malaise,  des  horripilations,  un  mouvement  fébrile,  puis  la  résolution  des  membres 
t t l’évacuation  des  urines  et  des  matières  fécales,  constituent  ses  principaux  sym- 
ptômes. Il  n’est  pas  rare  que  les  efforts  de  la  respiration  produisent  de  l’écume 
flans  la  bouche  et  les  fosses  nasales.  [Claude  Bernard  (2)  a expliqué  le  mécanisme 
Lie  celte  asphyxie  par  une  sorte  d’impuissance  des  corpuscules  sanguins  à absorber 
Voxygène,  ce  gaz,  ne  pouvant  déplacer  l’oxyde  de  carbone  fixé  dans  les  globules, 
i erait  alors  défaut  à l’économie. 

Quant  à l’asphyxie  par  Y acide  carbonique  elle  a lieu  d’une  manière  qui  n’est  pas 
out  à fait  semblable  à celle  qui  survient  par  l’oxyde  de  carbone,  mais  qui  a cepen- 
lilant  avec  elle  une  grande  analogie.  Lorsqu’un  individu  reste  plongé  pendant  un 
certain  temps  dans  une  atmosphère  chargée  d’acide  carbonique,  il  périt  non  par 
Vabsorption  du  gaz  acide  carbonique  de  l’air  ambiant,  mais  par  le  fait  de  l’acide 
aarbonique  fabriqué  par  son  propre  organisme.  Celui-ci,  comme  l’oxvde  de  carbone, 
me  pourrait  être  déplacé  et  remplacé  par  l’oxygène,  parce  que  le  milieu  où  respire 
'individu  serait  déjà  saturé  d’acide  carbonique.  En  somme,  dans  l’un  comme  dans 
'autre  cas,  la  mort  arrive  par  insuffisance  du  gaz  vivifiant.  ] 

Dans  l’asphyxie  par  les  vapeurs  que  produit  la  fermentation  alcoolique, 

te  sont  les  symptômes  nerveux  qui  prédominent:  vertiges,  troubles  de  la  vue, 
Céphalalgie,  abolition  de  la  sensibilité,  hoquet,  coma,  délire  (3). 

Dans  l’asphyxie  des  nouveau-nés,  les  efforts  infructueux  pour  attirer  l’air 
bans  la  poitrine,  ou  l’absence  de  tout  mouvement  respiratoire,  sont  les  phénomènes 
ees  plus  importants.  Ajoutons  toutefois  que  les  auteurs  sont  irès-divisés  d’opinion 
uur  cette  espèce  d’asphvxic,  regardée  par  les  uns  comme  une  simple  syncope,  et 
>ar  les  autres  comme  une  congestion  générale,  une  stase  du  sang  dans  tout  le  svs- 
i'èrae  circulatoire. 

Bouisson  (h)  a constaté,  par  des  expériences  sur  les  animaux,  que,  dans  Y asphy- 
xie lente,  la  bile  augmente  de  quantité  et  prend  une  teinte  foncée  ou  sangui- 
wlente.  11  en  conclut  que  le  foie  augmente  son  action  pour  éliminer  une  plus 
grande  quantité  de  carbone,  afin  de  suppléer  à l’action  du  poumon,  qui  ne  peut 
blus  exhaler  une  quantité  suffisante  de  ce  corps. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Ordinairement  l’asphyxie  suit  régulièrement  l’ordre  des  symptômes  indiqué  dans 

(11  Percy,  Journal  cle  médecine,  t.  XX,  p.  382. 

(2)  Claude  Bernard,  Leçons  sur  les  liquides  de  l’organisme.  Paris,  1859. 

(3)  Ch.  Boesch,  De  l’abus  des  boissons  spiritueuses  (Ann.  d’hygiène  publique,  Paris,  1838, 
. XX,  p.  5 et  suiv.). 

(4)  Bouisson  (de  Montpellier),  Académie  des  sciences,  séance  du  8 mai  1843. 
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le  tableau  général,  et  marche  seulement  avec  plus  ou  moins  de  rapidité,  suivant 
l’espèce  d’asphvxie  et  les  circonstances  dans  lesquelles  se  trouve  le  sujet.  Les 
nouveau-nés  résistent  plus  longtemps  que  les  adultes  ("NV.  Edwards)  (1)  ; et,  suivant 
les  observations  des  médecins  légistes,  un  étourdissement,  la  frayeur,  peuvent 
rendre  la  mort  beaucoup  plus  prompte  dans  Y asphyxie  par  submersion,  etc. 
Dans  celte  dernière  espèce,  il  peut  arriver  que,  par  suite  du  retour  plus  ou  moins 
fréquent  des  sujets  au-dessus  du  liquide,  l’asphyxie  se  produise,  pour  ainsi  dire,  à 
plusieurs  reprises  ; mais  à chaque  fois  elle  fait  de  nouveaux  progrès. 

La  durée  de  l’asphyxie  est  très-variable,  même  en  considérant  isolément  chaque 
espèce.  C’est  ainsi  qu’on  a vu  des  sujets  asphyxiés  par  la  vapeur  du  charbon  rester 
dans  un  état  de  mort  apparente  pendant  plusieurs  heures  (2),  et  recouvrer  ensuite 
la  santé,  tandis  que  d’autres  ont  perdu  la  vie  dans  un  espace  de  temps  beaucoup 
moins  considérable.  On  peut  dire  d’une  manière  générale  (pie  les  asphyxies  les 
plus  rapides  sont  celles  qui  résultent  de  l’occlusion  complète  des  voies  respiratoires 
(strangulation,  suspension);  viennent  ensuite  celles  qui  se  produisent  par  l’immer- 
sion du  corps  dans  un  milieu  non  respirable  (submersion  dans  l’eau,  les  fosses 
d’aisances);  puis  celles  qui  résultent  de  l’inspiration  de  gaz  impropres  à la  respira- 
tion (asphyxie  par  l’oxyde  de  carbone,  l’acide  carbonique,  l’azote,  l’hydrogène,  etc/  . 
La  persistance  de  la  respiration  à un  certain  degré,  dans  divers  cas,  rend  compte 
de  ces  différences. 

Dans  les  cas  où  la  cause  asphyxiante  continue  à agir  un  peu  plus  longtemps,  il 
devient  impossible  d’arracher  les  sujets  à la  mort.  L’étude  de  cette  terminaison 
n’a  qu’un  intérêt  théorique  qui  ne  doit  pas  nous  arrêter.  Lorsqu’on  parvient  à 
faire  cesser  les  premiers  accidents,  la  terminaison  par  le  retour  à la  vie  présente 
quelques  particularités  dont  il  est  nécessaire  de  dire  un  mot.  Si  la  cause  de  l’as- 
phyxie a agi  seule,  si  elle  a duré  peu  de  temps,  et  si  elle  n’a  pas  produit  de  lésions 
profondes,  le  retour  à la  santé  est  prompt,  et  l’accident  ne  laisse  guère  de  traces. 
Si  le  malade  a été  plongé  dans  un  milieu  non  respirable,  il  reste,  après  le  retour  à 
la  vie,  un  malaise  plus  ou  moins  long,  avec  faiblesse  générale.  Les  suites  sont  bien 
plus  graves  lorsque  l’asphyxie  a été  causée  par  un  gaz  non  respirable,  la  vapeur  du 
charbon  en  particulier.  Line  céphalalgie  qui  dure  plusieurs  jours,  et  parfois  des 
semaines  entières;  un  brisement  général,  un  trouble  dans  les  principales  fonctions, 
suivent  les  accidents  de  l’asphyxie,  et  sont  d’autant  plus  intenses  que  celle-ci  a été 
d’une  plus  longue  durée.  On  a vu  quelquefois  ces  phénomènes  se  prolonger  pen- 
dant plus  d’une  année. 

Un  accident  particulier  qui  se  développe  à la  suite  de  l’asphyxie  par  la  vapeur 
du  charbon  est  la  paralysie  d’un  ou  de  plusieurs  membres.  H.  Bourdon  (3)  a 
publié  sur  ce  sujet  une  thèse  fort  intéressante,  dans  laquelle  il  a rassemblé  treize 
observations  qui  en  offrent  des  exemples. 


§ V.  — Lésions  anatomiques. 

1°  Usions  anatomiques  communes  aux  diverses  asphyxies.  — La  face  est 
livide,  bouffie,  les  yeux  injectés,  souvent  saillants  et  fermés,  le  sang  est  noir, 

(1)  W.  Edwards,  De  l’influence  des  agents  physiques  sur  la  vie.  Paris,  1824,  in-8. 

(2)  Bourgeois,  Mort  apparente  à la  suite  d'asphyxie  pur  la  vapeur  du  charbon  (Archives 
générales  de  médecine,  1829,  i,e  série,  t.  XX,  p.  508). 

(3)  Hipp.  Bourdon,  thèse.  Paris,  1843. 
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fluide  ; dans  quelques  cas  cependant  on  y trouve  des  caillots.  [Bert  (1)  fait  remar- 
quer que  la  coloration  noire  du  sang  n’est  pas  due  à la  présence  de  l’acide  carbo- 
nique, niais  à l’absence  de  l’oxygène.]  Les  cavités  droites  du  cœur  et  le  système 
veineux  sont  distendus  par  ce  liquide;  le  système  artériel,  au  contraire,  en  con- 
tient peu,  à moins  que  l’asphyxie  n’ait  été  lente  et  prolongée.  Dans  ce  dernier  cas, 
le  tissu  du  cœur  est  ordinairement  ramolli.  Les  muqueuses,  et  surtout  la  muqueuse 
pulmonaire,  sont  injectées  et  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé.  Le  tissu  pulmonaire, 
gorgé  de  sang,  est  livide  et  plus  lourd  qu’à  l’état  normal,  surtout  dans  les  parties 
déclives;  il  en  découle  un  sang  noir  à la  coupe.  La  congestion  veineuse  se  remarque 
encore  dans  les  autres  organes  parenchymateux,  tels  (pie  le  foie,  les  reins  et  la  rate, 
qui  est  très-gonflée.  La  langue  est  souvent  injectée  et  tuméfiée;  la  vessie  est  ordi- 
nairement vide.  Les  centres  nerveux  sont  fortement  injectés  en  noir  ; les  ventricules 
du  cerveau  contiennent  de  la  sérosité,  ainsi  que  les  autres  cavités  séreuses,  à moins 
que  l’asphyxie  n’ait  été  très-rapide.  Dans  ce  dernier  cas,  la  rigidité  cadavérique  est 
forte  et  prolongée.  La  plupart  de  ces  altérations  tiennent  évidemment  à l’engorge- 
ment du  système  veineux  par  un  sang  non  artérialisé. 

’ Lésions  anatomiques  appartenant  en  propre  à chaque  espèce.  — Asphyxie 
par  obstacle  mécanique.  — Si,  avant  la  su lîocation  complète,  l’air  a pu  encore, 
quoique  avec  peine,  pénétrer  dans  les  poumons,  ces  organes  sont  crépitants,  et  en 
outre  on  trouve  l’occlusion  du  larynx,  de  la  trachée,  des  bronches.  Dans  les  cas 
de  strangulation , le  gonflement  de  la  langue,  la  congestion  de  la  tête  et  des  signes 
de  violence  sur  le  cou  et  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  sont  les  phénomènes 
particuliers  qu’il  importe  de  noter.  Dans  la  suspension,  on  trouve  la  trace  du  lien 
qui  a comprimé  le  cou. 

Asphyxie  par  submersion.  — On  note  la  pâleur  ou  une  teinte  violacée  de  la 
face;  une  écume' fluide  à la  bouche,  le  gonflement  de  la  langue  ; dans  les  voies 
aériennes,  une  petite  quantité  d’écume  formée  par  le  liquide  dans  lequel  le  malade 
a été  plongé,  et,  dans  certains  cas,  ce  liquide  lui-même  en  assez  grande  abondance  ; 
le  gonflement  du  poumon;  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  du  même 
liquide  dans  l’estomac;  la  plénitude  de  la  vessie,  et  enfin  des  contusions  sur  les 
diverses  parties  du  corps,  des  écorchures  aux  mains,  du  sable,  de  la  vase,  du  gra- 
vier au-dessous  de  l’extrémité  des  ongles.  Ces  derniers  caractères  sont  dus  aux 
chocs  éprouvés  par  le  sujet  dans  sa  chute,  et  aux  efforts  qu’il  a faits  pour  se  sauver 
en  s’accrochant  au  sol. 

Asphyxie  par  la  vapeur  du  charbon. — La  chaleur  se  conserve  longtemps,  la 
rigidité  cadavérique  est  tardive;  le  visage  est  gonflé  et  rouge,  les  lèvres  sont  ver- 
meilles; l’épiglotte  est  toujours  relevée,  les  poumons  sont  emphysémateux;  il  y a 
parfois  des  ecchymoses  dans  la  muqueuse  des  voies  aériennes  (2). 

Asphyxie  par  le  gaz  de  l’éclairage.  — Dcvei’gie  (3)  a trouvé  Une  Couleur 
rouge-brique  du  foie  toute  particulière;  une  coagulation  notable  du  sang  et  une 
congestion  très-prononcée  du  cerveau.  Ces  caractères  sont-ils  constants? 


(1)  Paul  Bert,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  art.  Asphyxie. 

(2)  Orfila,  Médecine  légale.  Paris,  1848. 

(3)  Devergie,  Asphyxie  par  le  gaz  d’éclairage,  survenue  dans  les  magasins  de  nouveautés  de 
la  rue  de  Bussy  ( Annales  d’hygiène , 1830,  t.  III,  p.  457.  Voy.  aussi  t.  XXXVII,  p.  232). 

Yalleix,  5e  édit.  IU  — 19 
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Pour  de  plus  grands  détails  nous  renvoyons  aux  travaux  de  .Marve  (1),  Ollivier, 
d’Angers  (2),  Ambr.  Tardieu  (3),  aux  Annales  d'hygiène  et  de  médecine  légale , 
et  au  livre  classique  de  Briand  et  Chaudé  (Zi). 


§ VI.  ~ Diagnostic,  pronostic. 


Le  médecin  légiste  doit  porter  son  diagnostic  après  la  mort;  il  doit  avoir  égard 
aux  diverses  lésions,  pour  savoir,  non-seulement  si  le  sujet  a été  asphyxié,  mais 
encore  à quel  genre  d’asphyxie  il  a succombé.  Le  praticien,  au  contraire,  appelé 
pour  donner  ses  soins  au  malade,  se  borne  à constater  les  symptômes  et  à apprécier 
les  circonstances  dans  lesquelles  l’accident  s'est  produit  Aussi  presque  toujours 
est-il  mis  immédiatement  sur  la  voie,  et  ce  n’est  guère  que  par  excès  de  précaution 
qu’on  a prévu  le  cas  où  l’on  pourrait  supposer  l’existence  d'une  autre  affection  : 
}>ar  exemple,  l’apoplexie,  la  commotion  cérébrale,  la  syncope. 

Dans  la  congestion  cérébrale,  la  paralysie  est  ordinairement  bornée  à un  seul 
côté  : il  en  est  de  même  dans  la  grande  majorité  des  cas  d'apoplexie  ; et  en  outre, 
ce  qui  est  un  signe  distinctif,  la  respiration  n’est  pas  abolie  : il  eu  est  de  même 
dans  la  commotion  cérébrale. 

Dans  la  syncope,  la  respiration  est  suspendue,  mais  il  n’y  a pas  de  congestion 
veineuse. 

Le  pronostic  est  d’autant  plus  grave,  que  la  cause  a agi  plus  longtemps,  que 
l’obstacle  à la  respiration  est  plus  facile  à enlever,  et  que  l’altération  du  sang  est 
plus  profonde.  Dans  aucun  cas  ne  se  hâter  de  regarder  l’état  du  sujet  comme 
désespéré. 

$ VII.  — Traitement. 


Traitement  en  général.  — D’abord  mettre,  s’il  est  possible,  les  malades  hors 
de  toutes  les  circonstances  qui  ont  produit  l'accident , ou  bien  éloigner  l’obstacle 
qui  s’oppose  à la  respiratipn.  Les  moyens  qui  conviennent  dans  ce  but  étant  diffé- 
rents suivant  le  genre  d’asphyxie,  seront  exposés  dans  les  particularités. 

Dans  tous  les  cas,  chercher  à rétablir  la  respiration.  Pour  cet  effet,  on  a d’a- 
bord naturellement  pensé  à appliquer  la  bouche  sur  celle  de  l’asphyxié,  et  à pousser 
Pair  de  ses  poumons  dans  ceux  du  malade;  mais,  outre  que  cet  air  est  déjà  un 
peu  altéré,  tout  le  monde  connaît  la  difficulté  qu’on  éprouve  à le  faire  pénétrer  de 
cette  manière  dans  les  bronches.  On  a alors  eu  recours  à l’introduction  dans  le 


(1)  Marve,  De  F asphyxie  par  ta  vapeur  de  charbon,  on  Examen  ci'itique  de  plusieurs  phé- 
nomènes considérés  par  les  auteurs  comme  dépendant  de  ce  genre  d’asphyxie.  Paris,  1837, 

broch.  in -8,  36  pages.  . . 

(2)  Ollivier  (d’Angers),  Observations  et  expériences  sur  plusieurs  points  de  l histoire  médico- 

légale  de  r asphyxie  par  le  charbon  (Annales  d'hygiène  et  de  médecine  légale,  1838,  lro  série, 
t XX,  P llà)* 

(3)  Bayard  et  Tardieu,  Rapport  sur  une  double  asphyxie  par  la  carbonisation  de  poutres 
t Annales  d’hygiène  et  de  médecine  légale,  1845,  l,e  série,  t.  XXXIV,  p.  369).  Lassaigne 
et  Tardieu,  Nouvelles  observations  médico-légales  sur  l’asphyxie  par  la  vapeur  de  charbon 
( Annales  d'hygiène  et  de  médecine  légale,  1854,  2e  série,  t.  Il,  p.  380).  — Tardieu,  Études 
médico-légales  sur  la  strangulation  (Annales  d'hygiène  et  de  médecine  légale,  1 859,  2e  série, 
t XI  P-  107)-  — Relation  médico-légale  de  F affaire  Armand  (de  Montpellier).  Simulation 
de  tentative  homicide,  commotion  cérébrale  et  strangulation.  Paris,  1864,  in-8. 

(4)  Briand  et  Chaudé,  Manuel  complet  de  médecine  légale,  7e  édition.  Paris,  1863,  p.  396. 
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larynx  d’un  tube  légèrement  recourbé,  aplati  transversalement,  offrant  à une 
petite  distance  de  sa  petite  extrémité  un  bourrelet  assez  considérable  pour  qu’il 
ne  pénètre  pas  trop  profondément  ( tube  laryngien  de  Chaussier).  Pour  cette  intro- 
duction, on  porte  l’instrument  par  la  bouche  sur  les  côtés  de  l’épiglotte , et  rame- 
nant un  peu  son  extrémité  vers  la  ligne  médiane,  on  le  fait  pénétrer  dans  l'ouver- 
ture laryngienne  ; puis,  soit  avec  la  bouche,  soit  avec  un  soulllet,  on  pousse  l’air 
dans  les  voies  aériennes.  Cette  insufflation  a un  danger  qui  a été  signalé  par 
Leroy,  d’Étiolles  (1),  (voy.  tome  II,  article  Emphysème).  Si  l’injection  de  l’air  est 
poussée  trop  fort,  les  vésicules  pulmonaires  peuvent,  suivant  cet  expérimentateur, 
se  rompre  et  donner  lieu  à la  mort  subite  ; mais  nous  verrons  plus  loin  que  Depaul 
a démontré  que  ces  craintes  étaient  très-exagérées.  Pour  rendre  plus  facile  et  plus 
efficace  cette  opération,  en  faisant  agir  la  compression  de  la  poitrine  alternative- 
ment avec  l’insufflation,  on  imitera  autant  que  possible  les  mouvements  respira- 
toires. Si  l’instrument  qui  vient  d’être  indiqué  ne  pouvait  être  introduit  dans  le 
larynx,  on  essayerait  de  faire  pénétrer  une  sonde  de  gomme  élastique  dans  les 
voies  aériennes,  par  l’une  des  deux  narines,  et  l’on  insufflerait  en  tenant  l’autre 
fermée.  Enfin,  si  ces  tentatives  étaient  infructueuses,  on  pousserait  l’air  à l’aide 
d’un  soufflet  dont  on  introduirait  simplement  le  tuyau  dans  l’une  des  deux  narines, 
toujours  en  maintenant  l’occlnsion  de  l’autre  narine  et  de  la  bouche. 

L 'électricité  a été  également  employée  pour  rétablir  la  respiration  (2).  Enfoncez 
entre  la  huitième  et  la  neuvième  côte,  sur  la  partie  latérale  du  corps,  une  aiguille 
courte  et  fine,  qu’il  suffit  de  faire  pénétrer  de  quelques  lignes  pour  qu’elle  ren- 
contre les  attaches  du  diaphragme,  puis  établissez  le  courant  avec  une  pile  de 
vingt-cinq  ou  trente  couples  de  2 centimètres  et  demi  de  diamètre  : immédiate- 
ment après,  le  diaphragme  se  contracte,  il  se  fait  une  inspiration.  Interrompez 
alors  le  courant  pendant  que  l’expiration  a lieu,  puis  rétablissez-le  pour  une  seconde 
inspiration,  et  ainsi  de  suite. 

Le  choc  électrique  à la  région  précordiale  a été  aussi  proposé,  mais  sans  qu’aucun 
fait  vienne  parler  en  sa  faveur. 

Pratiquer  des  frictions  sur  toute  la  surface  du  corps,  et  principalement  sur  la 
poitrine  et  à la  région  précordiale.  Ces  frictions  sèches  ou  avec  une  flanelle  im- 
bibée d’alcool,  d’eau-de-vie  camphrée,  en  un  mot,  d’un  liquide  excitant,  doivent 
être  pratiquées  avec  persévérance.  On  les  a vues,  en  effet,  ne  commencer  à agir 
qu’au  bout  de  plusieurs  heures.  Elles  doivent  être  pratiquées,  soit  avec  la  main, 
soit  avec  une  brosse  un  peu  rude,  soit  avec  un  linge  bien  sec.  Faire  chauffer  les 
liquides  spiritueux  avec  lesquels  on  les  pratique. 

Diverses  excitations  seront  pratiquées  sur  la  membrane  buccale  et  nasale,  ou 
bien  sur  l’intestin.  Non-seulement  elles  agissent  en  excitant  la  circulation  dans  les 
organes  où  on  les  pratique,  mais  encore,  par  les  mouvements  quelles  occasionnent, 
elles  tendent  à rétablir  la  circulation.  Ainsi  le  chatouillement  de  la  muqueuse  nasale 
peut  provoquer  des  efforts  comme  ceux  de  l’éternument,  ceux  de  l’isthme  du  gosier 
peuvent  exciter  la  contraction  du  diaphragme;  les  sternutatoires,  comme  le  tabac, 

i 

'1)  Leroy  (d’Étiolles),  Dangers  de  l’ insufflation  de  l'air  dans  les  poumons,  considérée 
comme  moyen  de  secours  à donner  aux  noyés  et  asphyxiés  ( Archives  de  médecine,  1829, 
lrc  série,  t.  XX,  p.  299). 

(2)  Leroy  (d’Étiolles),  Archives  de  médecine,  t.  XXII. 
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la  poudre  d’iris  de  Florence,  agissent  de  la  môme  manière;  l’ammoniaque,  l’acide 
sulfureux  obtenu  en  faisant  brûler  des  allumettes  sous  le  nez,  produisent  une  exci- 
tation dans  tout  l’appareil  respiratoire.  Prendre  garde,  dans  l’emploi  de  ces  der- 
niers moyens,  de  les  faire  agir  trop  longtemps,  parce  qu’ils  peuvent  déterminer 
dans  les  organes  respiratoires  une  inflammation  qui  serait  funeste  après  le  retour 
du  malade  à la  vie. 

(le  sont  encore  des  excitants  qui  sont  portés  sur  la  muqueuse  intestinale.  On 
veut,  par  ces  moyens,  déterminer  les  mouvements  péristaltiques,  et  par  suite  un 
ébranlement  qui  excite  le  mouvement  des  autres  muscles  abdominaux;  pour  cela 
on  prescrit  ordinairement  les  lavements  suivants  : 


Eau  simple .... 
Dissolvez. 


q.  s.  | Sel  commun 120  gram. 


Ou  bien  : 

Chlorate  de  potasse 12  gram.  | Eau  simple q.  s. 

Dissolvez. 

Ou  bien  encore  une  partie  de  vinaigre  sur  trois  parties  d’eau , une  dissolution 
de  savon;  en  un  mot,  les  substances  irritantes  que  l’on  trouve  à sa  portée. 

[Les  différents  procédés  employés  pour  faire  pénétrer  l’air  dans  le  poumon  pè- 
chent généralement  par  ce  fait,  qu’ils  nécessitent  des  instruments  qui  font  entière- 
ment défaut  ou  qu’on  n’a  pas  instantanément  sous  la  main.  D’un  autre  côté,  la 
compression  et  le  relâchement  successifs  des  parois  thoraciques  n'agrandissent  pas 
la  capacité  de  la  poitrine  comme  les  inspirations  profondes  et  ne  font  entrer  qu’une 
faible  quantité  d’air  dans  les  poumons.  Il  en  est  de  même  du  procédé  de  Marshall 
Mail.  Celui-ci  consiste  à placer  le  malade  la  face  vers  le  sol,  après  avoir  mis  sous  sa 
poitrine  une  couverture  roulée  ou  une  pièce  de  vêtement  quelconque,  puis  à tour- 
ner le  corps  très-doucement  sur  le  côté,  presque  sur  le  dos,  et  à le  replacer  subi- 
tement la  face  vers  la  terre,  en  exerçant  une  pression  vive  entre  les  omoplates.  Le 
malade  étant  placé  sur  la  poit  rine,  la  pesanteur  du  corps  fait  sortir  l’air,  tandis  que, 
au  contraire,  quand  il  est  placé  sur  le  côté,  l’air  pénètre  dans  le  poumon. 

Le  procédé  Sylvester  (1)  est  exempt  des  inconvénients  et  des  imperfections  des 
méthodes  précédentes.  Nous  en  reproduirons  l’analyse  donnée  par  Le  Roy  de 
Méricourt  (2)  : « Ce  procédé  consiste  dans  l’imitation  d’une  profonde  respiration  na- 
turelle ; on  l’obtient  en  faisant  jouer  les  mêmes  muscles  qu’emploie  la  nature  pour 
cette  fonction.  Dans  une  inspiration  ordinaire,  large,  nous  élevons  les  côtes  et  le 
sternum  au  moyen  du  muscle  pectoral  et  de  plusieurs  autres  qui  vont  de  la  poitrine 
aux  épaules;  ainsi  se  produit  le  vide  qui  appelle  l’air  pour  gonfler  les  poumons. 
On  soulève  artificiellement  les  côtes  «t  le  sternum  au  moyen  du  muscle  pectoral  et 
de  plusieurs  autres  muscles  qui  vont  des  épaules  aux  parois  du  thorax,  en  éten- 
dant vigoureusement  les  bras  du  patient  jusqu’aux  deux  côtés  de  la  tête  ; en  éle- 

(1)  Sylvester,  The  discovery  of  the  physiological  method  ofindtmng  respiration  in  cases 
of  apparent  death  front  drouming , c/t/oro form-stili  birth,  npxions,  gazes,  etc. 

(2)  Le  Roy  de  Méricourt,  Traitement  de  t’asphyxie  par  submersion,  suivant  la  méthode 
physiologique  du  docteur  Marshall  Hall,  perfectionnée  par  le  docteur  II.  Sylvester  (Archives 
de  médecine  navale,  18G5,  t.  III). 
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vaut  les  côtes,  la  cavité  de  la  poitrine  s’élargit  ; il  se  produit  une  tendance  au  vide 
et  un  courant  d’air  alïlue  immédiatement  dans  les  poumons.  L’expiration  est  pro- 
duite par  la  simple  compression  des  côtés  de  la  poitrine  au  moyen  des  bras  du 
patient. 

Ce  procédé  a été  appliqué  expérimentalement  sur  des  cadavres,  et,  au  moyen 
d’appareils  indicateurs,  on  a constaté  que  la  quantité  d’air  inspiré  est  environ  dix 
fois  plus  grande  que  par  le  procédé  du  docteur  Hall. 

Voici  donc  comment  le  docteur  Henry  Sylvester  a formulé  le  traitement  pour 
ranimer  les  asphyxiés  : 

Règle  lrc  : Donner  au  patient  la  position  con  venable.  — Placez  le  corps  sur  le 
dos,  les  épaules  soulevées  et  soutenues  par  un  vêtement  replié,  et  appuyez  les 
pieds. 

Règle  2e  : Maintenir  libre  V introduction  de  l'air  dans  la  trachée-artère. 

— Nettoyez  la  bouche  et  les  narines;  lirez  la  langue  du  patient  et  maintenez-la  en 
dehors  des  lèvres.  (Si  l’on  relève  doucement  la  mâchoire  inférieure,  les  dents  pour- 
ront servir  à maintenir  la  langue  dans  la  position  voulue.  Si  cela  était  nécessaire, 
on  retiendrait  la  langue  en  passant  un  mouchoir  sous  le  menton  et  en  le  nouant 
au-dessus  de  la  tête.) 

Règle  3e  : Imiter  les  mouvements  d’une  respiration  profonde.  — Élevez  les 
bras  des  deux  côtés  de  la  tête  et  maintenez-les  doucement,  mais  fermement  ainsi 
élevés  pendant  deux  secondes.  (Ce  mouvement  élargit  la  capacité  en  soulevant  les 
côtes  et  produit  une  inspiration.) 

Abaissez  ensuite  les  bras  et  pressez -les  doucement,  mais  fermement,  pendant 
deux  secondes,  contre  les  côtés  de  la  poitrine.  (Ce  mouvement  diminue  la  cavité  du 
thorax  en  pressant  sur  les  côtes  et  produit  une  expiration  forcée.) 

Répétez  ces  mouvements  alternativement,  hardiment  et  avec  persévérance, 
quinze  fois  par  minute. 

Règle  l\e  : Ramener  la  circulation  et  la  chaleur  et  exciter  la  respiration. 

— Frictionnez  les  membres  depuis  les  extrémités  jusqu’au  cœur.  Remplacez  les 
vêtements  mouillés  par  une  couverture  chaude  et  sèche.  De  temps  à autre,  jetez 
de  l’eau  froide  sur  la  figure  du  patient.  Ces  prescriptions  sont  parfaitement  compa- 
tibles avec  l’exécution  des  mouvements  tendant  à imiter  l’acte  de  la  respiration. 

La  friction  doit  être  continuée  sous  la  couverture  ou  par-dessus  le  vêtement  sec. 

Rappelez  la  chaleur  par  l’application  de  llanelles  chaudes,  bouteilles  ou  vessies 
d’eau  chaude,  briques  chauffées,  etc.,  aux  aisselles,  entre  les  cuisses  et  aux  plantes 
des  pieds. 

Si  le  patient  a été  porté  dans  une  maison  ou  un  local  quelconque  après  avoir 
repris  haleine,  ayez  soin  de  laisser  l’air  pénétrer  et  circuler  librement  dans  la 
salle. 

Lorsque  la  vie  sera  rétablie,  une  cuiller  à thé  d’eau  chaude  sera  donnée;  puis 
si  le  malade  peut  avaler,  on  lui  administrera  en  petites  quantités  du  vin,  de  l’eau 
et  de  l’eau-de-vie  chaudes  ou  du  café.  On  lui  fera  garder  le  lit  et  on  l’encouragera 
à dormir.  ] 

J raitement  des  asphljxies  particulières.  Asphyxie  par  strangulation. — 

S’empresser  de  couper  le  lien , s’il  existe  encore  autour  du  cou,  et  puis  placer  le 
malade  dans  une  position  telle  que  la  tête  soit  fortement  élevée  ; ensuite  pratiquer 
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une  saignée,  soit  au  bras,  soit  à la  veine  jugulaire,  et  laisser  couler  abondamment 
le  sang  ; puis  appliquer  sur  les  membres  inférieurs  des  sinapismes,  et  enfin  mettre 
en  usage  les  divers  autres  moyens  indiqués  contre  l’asphyxie  en  général.  Dans  les 
cas  de  suspension,  on  agit  de  la  même  manière , c’est-à-dire  qu’on  s’empresse  de 
couper  fa  corde  et  de  dégager  le  cou,  et  que  l’on  a ensuite  recours  aux  moyens 
qui  viennent  d’être  indiqués. 


Asphyxie  par  submersion. — Le  traitement  présente  un  plus  grand  nombre  de 
particularités.  [ Hiles  sont  résumées  dans  le  procédé  Sylvester  que  nous  avons 
exposé  plus  haut.] 

C’est  principalement  dans  cette  espèce  d’asphyxie  qu’on  a employé  les  divers 
excitants  portés  sur  la  membrane  intestinale.  On  fait  des  fumigations  de  tabac  à 
l’aide  d’appareils  particuliers,  ou  bien  on  prescrit  des  lavements  avec  une  décoc- 
tion assez  forte  de  cette  plante. 


if  Feuilles  de  tabac.  . . de  1 à h gram.  | Eau 
Faites  bouillir  pendant  cinq  à dix  minutes. 


Ce  moyen,  qui  est  encore  assez  fréquemment  employé,  a néanmoins  été  pro- 
scrit par  plusieurs  médecins,  parce  que,  outre  son  action  excitante,  il  a une  action 
narcotique  qui  peut  être  dangereuse.  N’y  avoir  recours  que  dans  les  cas  où  l’on  ne 
pourrait  se  procurer  un  autre  stimulant  du  tube  intestinal. 

U.  Lafonl-Gouzi  fils  (1),  frappé  de  l’impuissance  trop  fréquente  des  moyens 
ordinairement  employés,  conseille  la  trachéotomie , qui  déjà  avait  été  proposée  par 
Delharding,  mais  qui  n’avait  trouvé  qu’un  accueil  assez  froid  de  la  part  de  plusieurs 
médecins,  et  avait  été  vivement  repoussée  par  d’autres.  Après  la  trachéotomie,  il 
vaut  beaucoup  mieux,  suivant  cet  auteur,  recourir  à la  respiration  artificielle  à 
l’aide  d’une  seringue  à soupape  ou  d’un  soufflet  qu’à  l'insufflation  pulmonaire. 
Après  avoir  fait  inutilement  usage  de  la  plupart  des  moyens  qui  ont  été  cités  plus 
haut,  agir  comme  le  conseille  Lafonl-Gouzi. 

Pour  réussir,  ces  moyens  doivent  être  employés  avec  méthode,  promptitude  et 
persévérance.  Si,  comme  Devergie  en  a vu  des  exemples,  il  survient  un  délire 
furieux  au  moment  du  retour  à la  vie,  ne  pas  hésiter  à pratiquer  la  saignée  et 
mettre  en  usage  le  traitement  antiphlogistique  approprié. 

Asphyxie  par  l'inspiration  «les  vapeurs  du  charbon.  — Il  faut  Com- 
mencer par  ouvrir  une  entrée  à l'air  dans  l’appartement  occupé  par  le  malade, 
puis  on  le  transporte  dans  un  lieu  très-aéré.  Ensuite  on  le  déshabille  rapidement, 
on  le  place  sur  un  plan  incliné,  la  tête  haute;  on  excite  la  membrane  pituitaire  par 
des  substances  stimulantes  déjà  indiquées  (acide  acétique,  ammoniaque,  acide  sul- 
fureux) ; on  établit  la  respiration  artificielle,  et  surtout  on  a recours  aux  affusions 
froides , qui  sont  regardées  par  la  plupart  des  praticiens  comme  le  moyen  pai 
excellence  : pour  cela  on  projette  sur  la  face  et  sur  la  partie  supérieur^  de  la  poi- 
trine, toutes  les  deux  minutes,  un  verre  d’eau  dont  on  peut  rendre  l’action  plus 
vive  en  abaissant  fortement  sa  température  à l’aide  de  la  glace.  Lorsque  les  pre- 
mières inspirations  ont  lieu,  et  que  le  malade  éprouve  une  forte  horripilation, 

(i)  Lafont-Gouzi,  La  trachéotomie  ne  serait-elle  pas  plus  efficace  que  les  autres  moyens 
employés  dans  /’ asphyxie  par  submersion  {Bulletin  de  thérapeutique,  mars  18/15,  t.  XXVIII, 
p.  195). 
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cesser  les  affusions  froides  et  recourir  aux  frictions  sèches  ou  excitantes  que  l’on 
pratique  sur  une  grande  étendue.  Suivant  Babinglon,  la  satanée  est  ordinairement 
dangereuse  dans  l’asphyxie  par  les  vapeurs  du  charbon,  mais  cette  opinion  n’a 
point  été  confirmée  par  les  autres  médecins,  et  la  stase  considérable  qui  existe 
dans  le  système  veineux  fait  ordinairement  un  devoir  au  praticien  de  désemplir  les 
vaisseaux  engorgés.  Portai  recommande  particulièrement  l'ouverture  de  la  veine 
jugulaire;  mais,  dans  le  cas  dont  il  s’agit,  elle  est  moins  indispensable  que  dans 
l’asphyxie  par  strangulation  et  par  submersion.  On  n’est  pas  d’accord  sur  l’emploi 
des  vomitifs  dans  cette  asphyxie;  plusieurs  médecins  les  regardent  comme  dange- 
reux, et,  comme  leur  efficacité  est  loin  d’être  démontrée,  ils  doivent  être  aban- 
donnés jusqu’à  nouvel  ordre.  Les  autres  moyens  indiqués  contre  l’asphyxie  en 
général  trouvent  leur  place  dans  celle-ci  : ainsi  les  excitants  du  tube  digestif , 
le  galvanisme , etc. 

Asphyxie  par  le  ga r.  des  fosses  d'aisanees.  — Presque  toujours  il  y a 
l’action  d’un  gaz  délétère,  dont  nous  n’avons  pas  à nous  occuper  ici.  Dans  le  cas 
contraire,  le  traitement  est  le  même  que  pour  l’asphyxie  par  les  vapeurs  du  char- 
bon ; et  il  en  est  de  même  pour  l 'asphyxie  par  le  gaz  de  l'éclairage , et  pour  Y as- 
phyxie résultant  des  vapeurs  de  la  fermentation  alcoolique. 

Asphyxie  des  nouveau-nés.  — Laisser  le  fœtus  en  rapport  avec  la  mère 
par  le  cordon  ombilical , ou  bien  lier  ce  cordon  avant  sa  section , puis  pratiquer  des 
frictions  excitantes  sur  toute  la  surface  du  corps , et  enfin  recourir  à V insuffla- 
tion (A.  Dugès).  Ce  traitement  s’applique  à l’asphyxie  par  débilité;  mais  dans  le 
cas  où  il  y aurait,  au  contraire,  une  stase  de  sang  par  suite  de  la  plénitude  des 
voies  circulatoires,  on  devrait  laisser  écouler  une  petite  quantité  de  sang  avant  la 
ligature  du  cordon,  et  employer  ensuite  les  moyens  propres  à établir  la  circulation, 
et  principalement  l'insufflation.  Depaul  (1)  démontre  que  l’insufflation,  qu’on 
abandonnait  autrefois  après  quelques  minutes  de  tentatives  infructueuses,  peut  rap- 
peler les  enfants  à la  vie  lorsqu'on  la  pratique  avec  persévérance  pendant  vingt 
minutes,  une  demi-heure  et  plus  encore,  il  a rapporté  des  cas  qui  ne  laissent  au- 
cun doute  à cet  égard,  car  il  a sauvé  ainsi  des  enfants  déjà  abandonnés  comme 
morts.  Nous-même  (2),  nous  avons  pu  faire  revivre  un  enfant  complètement  as- 
phyxié, après  avoir  pratiqué  l’insufflation  pendant  cinquante-cinq  minutes.  Les 
premiers  battements  du  cœur  ne  se  firent  entendre  qu’après  un  quart  d’heure  d’in- 
sufflation  persévérante.  L’insufflation  doit  être  pratiquée  beaucoup  plus  longtemps 
qu’on  n’a  coutume  de  le  faire.  On  aurait  pu  sauver  ainsi  des  milliers  d’enfants  qui 
sont  restés  mort-nés  faute  de  secours  suffisants. 

On  ne  doit  pas  désespérer  de  rappeler  les  enfants  à la  vie,  alors  même  que  de- 
puis longtemps,  une  demi-heure  et  même  plus,  ils  ont  été  abandonnés  sans  secours, 
dans  un  état  d’asphyxie  complète  (Depaul).  V insufflation  persévérante  et  pro- 
longée |)eut  avoir  le  succès  le  plus  complet. 

[Cette  longue  résistance  des  nouveau-nés  à l’asphyxie  est  comparée  par  Bert  (3) 

(1)  Depaul,  Bulletin  général  de  thérapeutique.  — Sauvé,  Nouvelles  recherches  sur  la  mort 

apparente  des  nouueau-nes  ( Bulletin  de  l’Académie  de  médecine  Paris  1849  t XIV 
p.  925).  ’ ’ 

(2)  Valleix,  Bulletin  général  de  thérapeutique. 

(3)  Paul  Bert,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques . Paris,  1865, 
art.  Asphyxie. 
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h celle  tles  animaux  inférieurs,  qui  s’accommodent  progressivement  à un  trouble 
lent  et  graduel.  « Chez  l’homme,  au  contraire,  et  la  plupart  des  animaux  dits  à 
sang  chaud,  cette  accommodation  est  infiniment  plus  restreinte.  Mais  pendant  l’âge 
fœtal,  et  le  plus  souvent  (l’homme  entre  autres  est  dans  ce  cas)  pendant  les  pre- 
miers jours  (pii  suivent  la  naissance,  ces  animaux  présentent  des  analogies  nom- 
breuses avec  ceux  de  la  première  catégorie:  leur  nature  flexible  supporte  des  chan- 
gements qui  tueraient  les  adultes,  et  spécialement  ils  résistent  à l’asphyxie  avec 
une  énergie  passive  qui  a été  de  tout  temps  remarquée.  »] 

L’insufflation  à l’aide  du  tube  laryngien,  de  Chaussier,  que  nous  avons  décrit 
plus  haut  (p.  291),  est  celle  qu’on  doit  préférer.  Dans  le  cas  où  l’on  n’a  pas  cet 
instrument,  il  faut  insuffler  de  bouche  à bouche , comme  nous  l’avons  fait  chez 
l’enfant  dont  nous  avons  parlé  précédemment  Cette  insufflation  n’a  pas  pour  les 
poumons  les  inconvénients  que  redoutait  Leroy  (d’Étiolles) . 

Marchant  (1),  (pii  pense  que  l’insufflation  n’est  utile  que  dans  la  deuxième  pé- 
riode de  l’asphvxie,  préfère  le  procédé  suivant  : « L’enfant  étant  couché  en  tra- 
» vers  sur  une  table,  la  tète  tournée  vers  la  gauche  de  l’opérateur,  on  introduit 
» dans  la  narine  droite  un  tuyau  de  plume,  un  bout  de  sonde  quelconque  ; avec  la 
» main  gauche  dont  le  bord  cubital  est  appuyé  sur  le  front,  on  maintient  entre  le 
» pouce  et  l’index  la  sonde,  et  l’on  ferme  exactement  l’autre  narine  en  la  pinçant 
» entre  ces  deux  doigts.  La  main  droite  est  appliquée  à plat  sur  la  bouche  de  l’en- 
» faut  pour  s’opposer  à la  sortie  de  l’air  insufflé  par  l’autre  extrémité  du  tube  ou  de 
» la  sonde.  » L’air  entre  dans  le  poumon  si  l’enfant  est  vivant,  l’épiglotte  étant 
toujours  relevée,  et  par  de  légères  pressions  on  peut  faire  sortir  l’air  (pii  pénétre- 
rait dans  l’estomac. 

Boîtes  de  secours  pour  les  asphyxiés  et  les  noyés.  — Un  a inventé. dans  ce  but 
des  seringues  à injection  d’air,  des  instruments  pour  les  fumigations,  des  pompes 
pour  extraire  les  liquides  de  l’estomac,  etc.  Tous  les  praticiens  doivent  connaître 
la  manière  de  les  employer,  mais  ils  doivent,  avant  tout,  savoir  s’en  passer  dans 
l’occasion  et  donner  des  secours  aux  malades  avec  les  instruments  usuels  qui  leur 
tombent  sous  la  main.  Un  soufflet  pour  les  insufflations,  une  seringue  ordinaire, 
une  brosse,  quelques  morceaux  de  flanelle,  doivent  pouvoir  leur  suffire,  car  sou- 
vent ils  n’auront  pas  autre  chose  à leur  disposition.  Parmi  les  instruments  spé- 
ciaux, il  n’en  est  pas  de  plus  simples  et  de  mieux  appropriés  que  ceux  (pii  ont  été 
inventés  par  Charrière. 

[Une  simple  seringue  et  les  ajutages  représentés  dans  les  figures  ci-contre  com- 
posent presque  à eux  seuls*  ces  boîtes  de  secours. 

Pour  pomper  les  mucosités  des  narines,  on  monte  à vis  la  canule  (fig.  9)  sur  la 
partie  B du  robinet  de  la  seringue  (fig.  8).  On  aspire  ces  mucosités  par  les  moyens 
ordinaires;  ensuite  on  tourne  la  clef  du  robinet,  et  avec  un  coup  de  piston  on 
refoule  le  liquide  à travers  la  partie  A du  même  robinet.  Par  ce  moyen  on  peut 
opérer  plusieurs  aspirations  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  retirer  l’instrument. 

Pour  faire  des  fumigations  dans  les  intestins,  on  commence  par  charger  d’aro- 
mates la  pipe  ou  la  boîte  (fig.  10),  et  l’on  monte  cette  pièce  sur  la  partie  A du  robi- 
net de  la  seringue. 

(1)  Marchant,  Nouvelles  études  sur  le  traitement  de  l’asphyxie  des  nouveau-nés.  Paris, 
1852. 
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Pour  mettre  le  feu,  il  suffit  de  placer  sur  les  aromates  un  morceau  d’amadou, 
de  charbon  ou  de  linge  bien  allumé,  et  d’effectuer  quelques  légers  coups  de  piston 


Ftc.  10. 

Boîte  à fumigations. 


Fig.  H.  Fig.  I*.  Fig.  14.  F[G.  12. 

Canule.  Canule.  Verre  à ventouses.  Canule. 


(pour  donner  de  l’air,  comme  font  les  fumeurs.  On  adapte  ensuite  la  canule  (fig.  1 1) 
-sur  la  partie  B du  même  robinet.  L’appareil  se  trouve  alors  constitué. 
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Poi,r  doimeri,n  lavement,  on  adapte  la  canule  (fig.  12)  h la  partie  B du  robinet 
de  la  seringue,  et  la  canule  plongeante  (fig.  13)  à la  partie  A du  même  robinet. 
Cette  seconde  canule,  qui  sert  en  même  temps  de  point  d’appui,  est  plongée  dans 
le  vase  qui  contient  le  liquide  médicamenteux. 


Cet  appareil  peut  aussi  servir  à aspirer  les  gaz  ou  toute  autre  matière  contenue 
dans  les  intestins. 

La  seringue  sert  encore  pour  appliquer  des  ventouses.  Le  verre  à ventouses 
(fig.  16)  est  adapté  à l’une  des  ouvertures  du  robinet  de  la  seringue.  On  fait  le  vide 
dans  le  verre  en  tirant  le  piston  de  la  seringue;  après  quoi  on  tourne  le  petit  robi- 
net du  verre,  et  l’opération  est  terminée.  Pour  détacher  le  verre  de  la  peau,  placer 
son  robinet  dans  sa  première  direction. 

En  adaptant  la  sonde  œsophagienne  (fig.  15)  à l’ouverture  B du  robinet  de  la  se- 
ringue, et  la  canule  plongeante  (fig.  13)  à l’ouverture  A du  même  robinet,  on  peut 
remplir  les  indications'suivantes  : 1°  Aspirer  par  la  sonde  des  gaz,  ou  toutes  autres 
matières  accumulées  dans  l’estomac,  et  les  refouler  au  dehors  à travers  la  canule; 
T injecter  dans  l’estomac  des  liquides  médicamenteux. 

La  ligure  16  représente  une  canule  courbe  qui  se  monte  sur  la  partie  B du  robi- 
net de  la  seringue,  et  à l’aide  de  laquelle  on  peut  aspirer  les  mucosités  de  la 


trachée. 

Mais  dans  bien  des  cas  on  est  privé  du  secours  de  tout  appareil  instrumental, 
et  nous  croyons  que  l’usage  du  procédé  Sylvesler,  toujours  immédiatement  appli- 
cable, peut  rendre  de  grands  services. 

Perte  de  la  sensibilité.  — L’insensibilité  paraît  avoir  deux  degrés  : dans  le 


premier,  elle  résiste  aux  excitants  mécaniques,  mais  non  à l’action  du  feu;  dans 
le  second,  celui-ci  même  n’obtient  rien  sur  elle;  dans  les  deux  cas,  elle  commence 
par  les  extrémités  du  corps,  de  là  elle  s’étend  progressivement  vers  le  haut  du 
tronc.  Quand  elle  commence  on  peut  impunément  pincer  la  peau  des  extrémités 
des  membres,  tandis  qu’à  la  région  mammaire  et  sons  les  clavicules,  on  provo- 
querait encore  des  signes  de  douleur.  C’est  donc  à la  poitrine,  et  particulièrement 
à sa  région  supérieure,  que  la  faculté  d’être  excitée  par  le  calorique  s’éteint  en 
dernier.  (Faure)  (1). 

Le  symptôme  initial  de  l’asphyxie  est  un  commencement  de  paralysie  dans  les 
parties  les  plus  éloignées  du  cœur;  le  dernier  est  l’extension  de  cette  paralysie  aux 
dernières  limites  de  l’organisme.  Elle  s’annonce  d’abord  par  des  troubles  dans  l’in- 
telligence, et  elle  en  éteint  progressivement,  les  unes  après  les  autres,  toutes  les 
manifestations  actives. 

Longtemps  après  que  les  facultés  intellectuelles  et  les  fonctions  sensoriales  ont 
cessé,  les  fonctions  organiques  sont  conservées,  et  elles  s’exécutent  encore  d’une 
manière  plus  ou  moins  parfaite.  C’est  du  moins  ce  que  laissent  présumer  les  trou- 
bles qui  se  révèlent  en  elles  au  moment  même  où  l’asphvxié  paraît  être  devenu 
entièrement  étranger  au  monde  : les  vomissements,  le  larmoiement,  la  défécation, 
l’émission  des  urines,  etc. 

Après  les  fonctions  organiques,  ce  sont  les  propriétés  de  la  matière  qui  vont 


(1)  Faure,  Recherches  expérimentales  sur  l’asphyxie  et  son  traitement  (Archives  générales 
île  médecine,  Paris,  1856,  5e  série,  t.  VII,  p.  20,  299). 


ASPHYXIE.  — TRAITEMENT. 


29$ 

disparaître;  mais,  comme  si  la  vie  ne  renonçait  qu’avec  peine  à ses  prérogatives,  il 
s’établit  entre  les  propriétés  et  les  fonctions  une  sorte  de  lutte  à qui  survivra.  Alors 
survient  l’état  de  mort  apparente;  c’est  alors  que  se  produisent  ces  actes  qui  tien- 
nent peut-être  autant  des  propriétés  de  la  matière  que  des  fonctions  des  organes. 
Ainsi  il  est  évident  que  la  notion  des  différences  de  température  a cessé,  et  cepen- 
dant si  l’on  soumet  l’asphyxié  aux  chocs  réitérés  d’une  douche  alternativement 
froide  et  chaude,  il  fera  encore  quelques  mouvements;  il  ne  voit  plus,  et  pourtant 
ses  pupilles  se  contractent  et  se  dilatent  encore,  en  raison  du  degré  de  clarté,  etc. 

Jamais  la  paralysie  n’arrive  au  dernier  degré  sans  avoir  parcouru  tous  les  états 
intermédiaires,  et  elle  ne  rétrograde  pas  d’elle-même;  jamais  enfin  un  asphyxié  ne 
meurt  instantanément,  comme  il  11e  revient  pas  à la  vie  par  ses  propres  forces,  si 
les  conditions  restent  les  mêmes;  on  pourrait  soutenir  qu’il  y a encore  dans  la 
manière  dont  les  accidents  se  développent  un  signe  caractérisque. 

Même  à sa  dernière  limite,  011  croirait  que  la  vie  hésite  à s’évanouir,  car  la  pé- 
riode de  la  mort  apparente  est  la  plus  longue  de  toutes  comparativement;  alors 
cependant  il  ne  reste  plus  de  la  vie  tout  entière  que  quelque  chose  qui  n’est  qu’un 
peu  plus  qu’une  propriété  organique;  elle  s’est  tellement  atténuée,  qu’on  11e  pour- 
rait pas,  le  plus  souvent,  distinguer  le  moment  réel  de  la  mort. 

Or,  si  l’on  compare  cette  forme  de  la  mort  avec  l’ensemble  des  phénomènes  du 
retour  à la  vie,  et  avec  la  nature  des  moyens  qui  favorisent  celui-ci,  011  verra  que, 
si  c’est  l’impassibilité  croissante  aux  excitants  extérieurs  qui  domine  dans  le  premier 
cas,  dans  l’autre  c’est  le  retour  de  l’impressionnabilité  sous  ces  mêmes  agents,  que 
le  point  de  départ  de  l’état  asphyxique  doit  être  une  lésion  profonde  de  l’excitabilité 
générale.  (Faure.  ) 

C’est  toujours  à partir  des  régions  supérieures  et  de  bas  en  haut  que  l’on  doit 
procéder.  11  est  inutile  et  dangereux  d’agir  sur  une  partie  tant  que  celles  qui  sont 
au-dessus  restent  paralysées  : inutile,  parce  qu’il  est  certain  que  l’on  n’arrivera  à 
rien;  dangereux,  parce  qu’en  présence  de  tant  d’efforts  infructueux,  on  pourrait 
s’abandonner  à un  découragement  illégitime. 

Si  la  force  nécessaire  pour  produire  un  effet  déterminé  peut  être  représentée 
par  10,  quand  on  l’applique  aux  régions  supérieures,  on  devra  forcément  la  porter 
à 100  et  même  beaucoup  plus  loin,  si  l’on  commence  par  les  extrémités  inférieures. 
Si  l’on  agit  avec  le  calorique,  la  surface  tout  entière  d’un  fer  à repasser  appliqué 
sur  les  mollets  ou  sur  les  cuisses  11e  donne  pas  un  effet  comparable  à celui  que  pro- 
duisent la  pointe  ou  le  bord  tranchant  de  cet  instrument,  en  les  portant  de  prime 
abord  sur  le  haut  de  la  poitrine;  si  l’on  agit  avec  l’eau  froide,  quelques  goutte- 
lettes lancées  sur  la  figure  suffiront  pour  faire  cesser  un  évanouissement  qui  résis- 
terait à des  affusions  réitérées  et  copieuses  sur  les  cuisses,  le  ventre  ou  le  bas  de  la 
poitrine.  Bien  plus  se  préoccuper  du  choix  de  la  région  sur  laquelle  on  doit  opérer, 
que  de  l’énergie  du  moyen  à appliquer.  Nous  pourrions  citer  plusieurs  faits  dans 
lesquels  on  est  arrivé,  par  les  procédés  les  plus  simples,  par  la  titillation  de  la 
luette  ou  de  l’arrière-gorge,  avec  les  barbes  d’une  plume,  sèche  ou  imbibée  d’un 
liquide  excitant,  à des  résultats  qui  avaient  échappé  aux  tentatives  les  plus  violentes. 

Quel  que  soit  le  moyen  auquel  011  a recours,  c’est  toujours  sur  les  parties  encore 
excitables  qu’il  doit  être  appliqué,  et  il  ne  doit  être  porté  ailleurs,  en  descendant, 
que  lorsqu’il  a donné  là  des  résultats  manifestes.  (Faure.  ) 
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traitement.  1°  L’asphyxie,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  quelle  que  soit  la 
forme  sous  laquelle  elle  se  présente,  est  une.  Si  les  symptômes  qui  dépendent  de  la 
manière  dont  elle  s est  produite,  si  ceux  qui  dépendent  des  lésions  secondaires 
qu  elle  a occasionnées,  sont  variables,  ses  caractères  propres,  c’est-à-dire  ceux  qui 
résultent  de  I altération  générale  consécutive  aux  modifications  du  sang,  par  suite 
du  défaut  d’hématose,  sont  absolument  invariables. 

2°  Elle  est  la  représentation  la  plus  exacte  de  cet  état  auquel  on  a donné  le  nom 
d hyspothénie  : du  commencement  à la  fin,  ce  n’est  qu’un  affaiblissement  graduel 
des  forces  vitales.  Ce  sont  les  facultés  intellectuelles  qui  subissent  les  premières  at- 
teintes; après  ce  sont  les  forces  locomotrices,  puis  les  fonctions  organiques,  et  enfin 
les  propriétés  propres  des  tissus. 

3°  De  toutes  les  facultés,  celle  dont  les  différentes  phases  sont  le  plus  faciles  à 
suivre  dans  sa  disparition,  c’est  la  sensibilité.  Elle  s’éteint  d’abord  dans  les  extré- 
mités des  membres,  puis  on  la  voit  diminuer  progressivement  ; à un  moment,  elle 
n existe  plus  que  dans  une  partie  du  corps  très-limitée,  la  pupille.  Non-seulement 
elle  suit  une  marche  progressive,  en  disparaissant  de  la  surface  du  corps,  maison 
retrouve  encore  une  gradation  déterminée  dans  la  décroissance  des  divers  degrés 
de  sa  force.  On  constate  facilement  que  ce  sont  d’abord  les  excitations  mécaniques 
qui  cessent  d’agir  sur  elle,  puis  le  froid,  puis  le  fer  rouge.  Quand  le  fer  rouge, 
appliqué  sur  le  haut  de  la  poitrine,  ne  produit  plus  aucun  effet,  la  mort  est 


certaine. 

U°  Lorsque  l’asphyxié  peut  être  rappelé  à la  vie,  on  le  voit  reconquérir  une  à 
une,  et  dans  un  ordre  inverse  de  celui  de  leur  abandon,  toutes  les  propriétés, 
toutes  les  fonctions  et  toutes  les  facultés.  Jamais  la  locomotion  ne  se  rétablit  que 
tardivement,  et  les  facultés  intellectuelles  et  morales  plus  tardivement  encore.  La 
sensibilité,  en  particulier,  redevient  plus  puissante  dans  le  point  où  elle  était  limitée 
en  dernier;  puis  elle  augmente  en  étendue,  et  enfin  elle  gagne  toute  la  surface  du 
corps. 

5°  Le  fait  fondamental  de  l’asphyxie  est,  en  somme,  l’abolition  de  l’excitabilité 
générale,  et  celui  du  retour  à la  vie  est  le  réveil  de  cette  propriété. 

6°  Exclure  du  traitement  tout  ce  qui  peut,  soit  immédiatement,  soit  consécuti- 
vement, soustraire  des  forces  à l’organisme.  On  ne  prendra  pas  pour  les  effets 
d’une  altération  organique  les  perturbations  qui  peuvent  se  présenter  : tendance  ou 
coma,  convulsions,  contractures,  etc.  Ces  accidents,  qui  sont  uniquement  fonc- 
tionnels, dépendent  de  l’état  asphyxique  ; ils  se  dissipent  avec  lui,  ils  ne  réclament 
aucun  traitement  spécial.  On  s’abstiendra  surtout  de  la  saignée.  Ceci  est  dit  pour 
l’état  asphyxique  seulement,  ou  pour  les  premières  heures  qui  suivent,  et  non  pour 
les  accidents  vraiment  inflammatoires  qui  pourraient  se  développer  ultérieurement. 

7°  Le  setd  traitement  qui  convienne  prend  exclusivement  ses  éléments  d’action 
parmi  les  excitants.  Ceux-ci  perdent  ou  augmentent  en  puissance  en  raison  du 
mode  selon  lequel  ils  sont  appliqués.  De  bas  en  haut,  c’est-à-dire  dans  le  sens  de  la 
paralysie,  si  puissants  qu’ils  soient  d’ailleurs,  leurs  effets  peuvent  être  nids.  Au 
contraire,  malgré  leur  grande  simplicité,  ils  ont  une  puissante  efficacité  si  on  les 
administre  en  commençant  par  en  haut.  Un  noyé  avait  résisté  pendant  huit  heures 
aux  efforts  les  plus  énergiques  portés  sur  toutes  les  parties  de  son  corps;  Cage  le 
fit  revenir  en  lui  excitant  légèrement  l’arrière-gorge  avec  une  plume. 
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8°  Des  excitations  légères  peuvent  suffire  dans  des  cas  très-graves  et  mortels 
même,  mais  dans  lesquels  l’asphyxie  ne  dure  que  depuis  peu  de  temps.  11  n’en  est 
plus  ainsi  lorsque  l’état  de  mort  apparente  s’est  prolongé  longtemps;  car  alors  l’as- 
phyxie a déterminé  des  désordres  qui  s’ajoutent  à la  cause  première,  pour  rendre 
plus  difficile  encore  le  retour  à la  vie.  Agir  alors  avec  persévérance  et  énergie,  non- 
seulement  pour  obtenir  les  premiers  signes  de  retour,  mais  encore  pour  lutter 
contre  cette  tendance  qu’a  le  sujet  à retomber  dans  sa  somnolence  et  à s’éteindre 
en  définitive  aussitôt  qu’on  cesse  de  le  solliciter. 

9°  La  première  résistance  devra  être  surmontée  à l’aide  des  affusions  froides 
ou  des  cautérisations,  quelquefois  par  ces  deux  moyens  employés  simultanément. 
Les  affusions  atteindront  toute  l’étendue  du  corps;  elles  seront  dirigées  surtout 
vers  la  tête,  de  telle  sorte  toutefois  qu’il  ne  pénètre  pas  d’eau  dans  la  bouche  ; elles 
seront  projetées  avec  force  et  à de  courts  intervalles.  Si  l’on  est  à proximité  d’une 
fontaine  dont  le  jet  a une  certaine  puissance,  on  exposera  au-dessous  la  nuque  et 
le  sommet  delà  tête  du  sujet  pendant  quatre  ou  cinq  secondes,  à diverses  reprises. 

Pour  les  cautérisations,  il  suffira  du  premier  objet  capable  d’être  chauffé  forte- 
ment : un  morceau  de  fer,  un  charbon,  une  pipe  ardente,  etc.  On  pourra,  pour  se 
rendre  compte  de  l’état  du  sujet,  commencer  par  éprouver  la  sensibilité  à partir 
des  extrémités  inférieures;  mais  ne  jamais  compter,  pour  le  ranimer,  que  sur  les 
applications  pratiquées  de  haut  en  bas,  à partir  d’un  point  où  la  sensibilité  existe 
encore.  Appliquer  très-légèrement  le  cautère;  multiplier  les  applications,  mais 
faire  en  sorte  qu’elles  n’aient  pas  plus  de  3 millimètres  en  étendue,  et  quelles  ne 
dépassent  pas  l’épiderme  en  profondeur.  Aussitôt  que  l’on  aura  obtenu  quelques 
signes  de  sensibilité,  on  étendra  rapidement  les  cautérisations  sur  toute  la  surface 
du  corps;  on  forcera  le  sujet  à crier,  à se  défendre,  à s’agiter.  Lorsque  la  sensibi- 
lité sera  revenue  partout , on  remplacera  les  cautérisations  jiar  la  flagellation,  soit 
avec  les  mains,  soit  avec  des  orties  fraîches,  soit  avec  des  cordes,  des  lanières,  des 
baguettes,  etc. 

Ne  laisser  aucun  intervalle  dans  le  traitement,  tant  que  l’asphyxié  ne  sera  pas 
revenu  complètement  à lui  ; si,  par  une  circonstance  ou  par  une  autre,  il  retom- 
bait dans  son  premier  état,  reprendre  les  cautérisations. 

10°  Enfin,  une  fois  que  l’asphyxié  sera  ranimé,  bien  loin  de  le  laisser  se  reposer 
et  s’endormir,  non-seulement  le  surveiller  pendant  plusieurs  heures,  mais  le  tour- 
menter, le  forcer  de  toutes  les  manières  à prendre  du  mouvement,  afin  de  surmon- 
ter cette  tendance  aux  congestions  hypostaliques  qui  est  un  des  effets  constants  de 
l’asphyxie,  et  qui,  selon  toute  apparence,  est  la  cause  déterminante  de  la  mort, 
lorsqu’elle  n’arrive  que  plusieurs  heures  après  le  retour  de  la  vie.  (Faure)]. 


ARTICLE  IV. 

% 

HÉMOPHILIE. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

[Cette  affection  a été  nommée  par  les  auteurs  allemands  qui  les  premiers  l’ont 
décrite,  Blutkrankheit  ou  Bluterlcrankheit  ; par  les  Anglais,  hœmorrhacjie  tcn- 
dency  ou  diathesis;  par  les  Français,  diathèse  hémorrhagique , tendance  aux 
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hémorrhagies , hémorhaaphilie  ou  hémorrhagophilie.  Le  travail  le  plus  important 
qui  ait  été  fait  sur  ce  sujet  dans  ces  derniers  temps  (1)  porte  le  titre  d'hémophilie, 
mot  plus  harmonieux  que  hémorrhagophilie,  et  qui  tend  à prévaloir  dans  l’usage. 

L’hémophilie  mérite  d’occuper  dans  le  cadre  nosologique  une  place  importante. 
Nous  pensons  que,  malgré  l’obscurité  qui  règne  encore  aujourd’hui  sur  quelques- 
uns  des  traits  principaux  de  l’hémophilie,  on  peut,  grâce  à des  mémoires  épars  et 
à des  observations  isolées,  mais  assez  multipliées,  en  donner  un  aperçu. 

L 'hémophilie  est  en  général  une  affection  héréditaire,  une  sorte  d’état  constitu- 
tionnel et  diathésique  en  vertu  duquel  plusieurs  individus  d’une  même  famille  sont 
sujets  à des  hémorrhagies  habituelles.  Ces  hémorrhagies  sont,  quant  h la  gravité, 
telles  que  le  plus  souvent  la  mort  en  est,  soit  immédiatement,  soit  au  bout  d’un 
certain  nombre  d’années,  la  conséquence  fatale.  Les  causes  de  Ces  hémorrhagies  ne 
sont  pas  toujours  appréciables;  le  traumatisme  en  est  parfois  le  prétexte;  d’autres 


fois,  et  plus  fréquemment,  elles  surviennent  spontanément  et  sans  cause  occasion- 
nelle. Le  siège  de  ces  hémorrhagies  n’est  pas  toujours  le  siège  ordinaire  des  hé- 
morrhagies survenant  chez  les  malades  atteints  de  lésions  organiques,  ou  de;  celles 
qui  se  montrent  dans  certains  états  intermédiaires  à la  santé  et  à la  maladie  : l’épi- 


staxis est  sans  doute  très-fréquente  chez  les  hémophiles,  ainsi  que  l’hématémèse  et 
l’hémoptysie,  mais  ce  qui  caractérise  surtout  ces  hémorrhagies,  c’est  quelles  peu- 
vent se  faire  par  la  peau,  sans  rupture  apparente,  et  que  le  sang  peut  sourdre  à la 
fois  ou  successivement  de  tous  les  orifices  du  corps.  Ces  hémorrhagies  s’accompa- 
gnent le  plus  souvent  d’un  étal  morbide  général  d’une  nature  particulière. 

Cependant,  à côté  de  ce  type  de  maladie  si  bien  défini  et  auquel  op  pourrait 
reprocher  d’être  plus  nettement  accentué  dans  les  auteurs  qu’il  ne  l’est  dans  la 
nature,  il  existe  un  très-grand  nombre  d’autres  types  qui  s’en  rapprochent  et  qui 
souvent  sont  confondus  sous  le  même  nom.  Aussi,  lorsqu’on  fait  l’analyse  desdif- 
férentes observations  publiées  dans  les  recueils  d’Allemagne,  d’Angleterre,  d’Amé- 
rique et  même  de  France,  est-on  surpris  de  voir  que  l’hémophilie  comprend  pour 
une  bonne  part  le  purpura  hœmorrhagica,  le  scorbut,  la  leucocythémie.  Où  est  la 


vérité? 


On  reconnaît  quelques  caractères  communs  à la  plupart  de  ces  maladies,  aux- 
quelles il  conviendra  peut-être  plus  tard  de  reconnaître  également  une  origine 
unique,  quoique  les  manifestations  en  soient  plus  ou  moins  différentes. 

Parmi  les  nombreuses  variétés  d’hémophilie,  nous  pourrions  en  choisir  plusieurs 
et  les  exposer  parallèlement;  il  suffira  de  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  des  extraits 
de  deux  observations  empruntées  h des  auteurs  modernes  du  plus  grand  mérite. 

Sous  ce  nom,  cas  de  maladies  rares , iMagnus  lluss  a publié  (2)  un  mémoire 
contenant,  entre  autres  descriptions,  celle  d’un  cas  d' hémophilie  observé  chez  une 
jeune  fille  de  vingt-trois  ans,  à Stockholm.  Cette  observation  sur  ce  sujet  ne 
s’éloigne  pas  trop  du  type  que  la  plupart  des  médecins  sont  convenus  de  recon- 
naître à l’hémophilie.  Cependant  l’hérédité  manque,  et  la  première  manifestation 
hémorrhagique  a pour  cause  déterminante  un  coup  violent  reçu  sur  la  tète.  A partir 


(1)  Archives  de  médecine , 1857. 

(2)  Magnus  Huss,  Hémophilie  ( Archives  générales  f/c  médecine.  Paris,  août  1857,  5e  série, 
t.  X,  p.  165}. 
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i (le  ce  moment,  il  se  déclare  des  hémorrhagies  périodiques  par  différentes  voies, 
soit  par  les  orifices  muqueux,  soit  à la  peau,  et  ces  attaques  sont  accompagnées  de 
I fièvre  et  de  délire.  La  cause  occasionnelle  paraît  être  chaque  fois  une  émotion  mo- 
i raie  vive.  Nous  ne  "pouvons  mieux  faire,  pour  édifier  les  lecteurs  sur  la  valeur  de 
celte  observation,  que  d’en  mettre  sous  leurs  yeux  les  passages  les  plus  saillants: 

« Les  seuls  ]>oints  de  la  superficie  de  la  peau  qui  sécrétaient  le  sang  étaient,  à 
l’exception  du  conduit  auditif  extérieur  du  côté  gauche,  ceux  où  il  y a des  cheveux 
ou  des  poils:  le  crâne,  les  bords  des  paupières,  l’aisselle  gauche,  le  tour  du  ma- 
i melon  gauche  et  le  pubis.  Il  n’v  avait  pas  sur  la  peau  d’autre  place  qui  saignât  ; 
imais  pendant  les  attaques  d’hémorrhagie  les  plus  violentes,  il  survenait  des  ecchy- 
nnoses  et  des  sugillations  sous-épidermiques  sur  la  moitié  gauche  du  corps,  coin- 
imençant  à l’épaule  et  s’étendant  de  haut  en  bas  en  décroissant...  Les  parties  inté- 
irieures  d’où  le  sang  s’échappait  étaient  la  membrane  muqueuse  de  la  bouche  et  du 
: gosier  (probablement  aussi  celle  de  l’œsophage),  ainsi  que  celle  de  l’estomac,  peut- 
i être  aussi  la  partie  supérieure  de  l’intestin  grêle. 

» Simultanément  avec  les  vomissements  de  sang  et  avec  la  formation  des  ecchy- 
i muses  sous  l’épiderme,  apparaissaient  des  symptômes  de  congestion  au  cerveau  et 
(dans  ses  membranes.  Les  symptômes  consistaient  dans  un  état  de  stupeur  plus  ou 
i moins  profond,  alternant  avec  du  délire;  tour  à tour  l’une  des  deux  pupilles  plus 
iou  moins  dilatée  que  l’autre;  du  strabisme  à l’œil  gauche,  etc.  Les  hémorrha- 
;gies  spontanées  internes  et  externes  de  divers  organes  autoriseraient  peut-être  i’hv- 
ipothèse  d’une  hémorrhagie  du  cerveau,  surtout  lorsqu’il  y avait  un  état  de  con- 
. gestion  intracrânienne  bien  prouoncée;  mais  cette  opinion  est  contredite  par  le  fait 
que  les  paralysies  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  se  guérissaient  vite  et  se  dissi- 
I paient  complètement.  •> 

Sous  le  nom  de  diathèse  hémorrhagique , Poland,  médecin  à Guy’s  Hospital,  a 
(décrit  un  cas  d’hémorrhagie  suivi  de  purpura  chez  un  enfant  de  dix-neuf  mois, 
(dont  le  frère  avait  en  également  une  forte  hémorrhagie  pour  s’être  mordu  la 
I langue,  hémorrhagie  dont  on  ne  put  se  rendre  maître.  Le  malade  de  Poland  avait 
urne  hémorrhagie  du  vestibule  de  la  bouche,  au  voisinage  du  frein  de  la  lèvre  supé- 
rieure: après  diverses  applications  infructueuses,  on  employa  le  fer  rouge,  etl’hé- 
imorrhagie  s’arrêta.  Le  lendemain,  le  corps  de  l’enfant  était  couvert  de  larges 
i taches  de  purpura,  ressemblant  aux  ecchymoses  résultant  de  coups.  On  mit  l’enfant 
à un  régime  alimentaire  fortifiant,  on  lui  fit  boire  du  jus  de  citron,  on  lui  adminis- 
ttra  une  potion  avec  le  chlorate  de  potasse,  et  au  bout  de  trois  semaines  la  guérison 
tétait  complète. 

N’est-ce  pas  là  un  purpura?  et  n’est-ce  pas  faire  un  abus  des  mots  que  d’appeler 
<ce  cas  hémophilie?  Ce  n’est  pas  l’opinion  du  docteur  Poland,  (pii  pense  que  la 
(question  est  résolue  en  faveur  de  l’hémophilie  par  ce  fait,  que  ce  qui  a prédominé 
iici,  c’est  l’hémorrhagie,  et  qu’un  autre  membre  de  la  même  famille  avait  succombé 
i à une  hémorrhagie  survenue  à l’occasion  d’une  blessure  sans  gravité. 

Parmi  les  auteurs  modernes  auxquels  nous  avons  le  plus  emprunté,  nous  devons 
(citer  d’abord  Magnus  Iluss  (1),  Grandidier  (2),  James  Miller,  d’Édimbourg  (3), 

(1)  Magnus  Huss,  Hémophilie  ( Arch . gén.  deméd.,  août  1857). 

(2)  Grandidier,  Die  emophilie  oder  die  Blutkranklieit.  Leipzig,  1855. 

j|  (3)  James  Miller,  On  the  treatment  of  the  hcemorrhagic  diathesis  {Braithwaite’ s Betrospcd 
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Alfred  Poland  (1),  Laveran  (2),  Bennet,  Virchow  (3),  Lange,  de  Postdam  (4). 

On  trouve  dans  le  mémoire  du  docteur  Lange,  traitée  tout  au  long  et  dans  le 
plus  grand  détail,  la  question  de  l’hémophilie,  principalement  aux  points  de  vue 
statistique  et  bibliographique.  L’auteur  cite  52  mémoires  publiés  en  Allemagne, 
4 en  Suède,  2 en  Danemark,  2 en  Russie,  30  en  Angleterre  et  en  Amérique, 
11  en  l-'rance,  parmi  lesquels  les  plus  importants  sont  ceux  de  Lebert  (5), 
Tardieu  (G).  Nous  ajouterons  à ces  renseignements  historiques  l’observation  que 
O.  Saint-Vel  (7)  a recueillie  dans  le  service  de  Demarquay. 


§ II.  — Causes. 

Climat.  — Cette  maladie  se  montre  de  préférence  dans  le  nord  de  l’Alle- 
magne; on  l’observe  aussi  fréquemment  aux  États-Unis  d’Amérique,  moins  sou- 
vent en  Écosse  et  en  Suède;  elle  est  rare  dans  notre  pays.  D’après  Grandidier 
{/oc.  ci/.),  les  limites  dans  lesquelles  apparaît  cette  maladie  sont:  en  Europe,  du 
4 3°  au  60''  degré  de  latitude  nord,  et  dans  l’Amérique  du  Nord,  du  30'‘  au  45e  de- 
gré. On  ne  peut  pas  préciser  de  limite  d'altitude,  car  cette  affection  a été  observée 
aussi  bien  sur  les  côtes  de  la  Hollande  et  du  nord  de  l’Allemagne  qu’en  Suisse, 
jusqu’à  une  hauteur  de  5000  pieds  au-dessus  du  niveau  de  la  mer. 

//crédité.  — L’hémophilie  a été  considérée  d’abord  comme  étant  nécessaire- 
ment héréditaire  ; un  auteur  allemand  faisant  la  statistique  des  familles  atteintes 
de  cette  maladie  les  appelle  Bluterfamilien.  En  effet,  l’hérédité  joue  ici  un  grand 
rôle. 

Grandidier,  en  1850,  connaissait  cent  cinquante  familles  atteintes  de  cette  affec- 
tion héréditaire,  en  Allemagne  seulement.  On  ne  lira  pas  sans  intérêt  la  statistique 
suivante  donnée  par  le  docteur  Lange  [loc.  cit.)  : 


Pays. 

Nombre  des  familles. 

Nombre  des  individus. 

Allemagne 

• • • • • 53 

130 

Suisse 

4 

26 

Italie 

1 

1 

France 

10 

16 

Belgique 

1 

1 

Danemark 

2 

5 

Suède 

1 

• 2 

Russie 

1 

6 

Amérique  du  Nord. 

21 

46 

Angleterre 

12 

32 

Écosse 

4 

11 

Irlande 

1 

3 

(1  ) Alfred  Poland , Guy' s Hospital  cases  of  hœmorrhagic  diathesis  {Braithwaite’ s Retrospect , 
1852). 

(2)  Laveran,  Hémophilie  et  leucocythémie  {Archives  de  médecine,  octobre  1857). 

(3)  Virchow,  Handbuch  der  spcciellen  Pathologie  und  Thérapie.  Erlangen,  1854,  etc. 

(4)  Lange  (de  Postdam),  Statistiche  Untersuchungen  über  die  Bluterkrankheit  (Mémoire 
inséré  dans  le  journal  de  F.  W.  Oppenheim,  n°  45,  Hambourg,  1850). 

(5)  Lebert,  Archives  de  médecine,  1837. 

(6)  Tardieu,  Archives  de  médecine,  1841. 

(7)  O.  Saint-Vel,  Union  médicale,  12  septembre  1865. 
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Il  ne  faudrait  pas  cependant  s’exagérer  l’importance  de  l’hérédité,  et  croire  à 
une  race  d’hommes  doués  du  monopole  de  cette  malheureuse  faculté  hémorrha- 
gique. 

Le  nombre  des  cas  isolés  est  considérable. 

Causes  diverses.  — Parmi  les  cas  d’hémophilie,  il  en  est  un  grand  nombre,  la 
majorité  sans  doute,  qui  appartiennent  à des  personnes  tenant  cette  disposition  de 
leurs  parents,  mais  on  en  compte  beaucoup  chez  lesquels  la  maladie  s’est  montrée 
sans  antécédents  de  famille,  sans  cause  prédisposante  connue.  On  peut  ranger  les 
hémophiles  en  trois  classes  : ceux  qui  ont  la  disposition  héréditaire,  ceux  chez  les- 
quels l'hémorrhagie  se  montre  sans  cause  appréciable,  ceux  chez  lesquels  elle  se 
déclare  à l’occasion  d’une  lésion  traumatique.  Dans  ce  dernier  cas,  on  voit  souvent 
le  sang  s’échapper  non  pas  seulement  de  la  blessure,  mais  de  différentes  parties 
du  corps,  habituellement  des  orifices  muqueux,  en  sorte  que  le  traumatisme  agi- 
rait sur  l’économie  tout  entière,  et  non  pas  seulement  sur  le  point  blessé. 

Les  hommes  y sont  beaucoup  plus  sujets  que  les  femmes.  Grandidier  rapporte 
que  sur  484  hémophiles  il  y en  a eu  452  du  sexe  masculin,  et  32  du  sexe 
féminin. 

Voici  quel  est,  d’après  Grandidier  ( lot- . cit.),  l’àge  du  décès  des  hémophiles 
connus  : 

Sur  142  morts  du  sexe  masculin,  il  y en  avait  : 


1 7 âgés  de  moins  de 

1 an. 

61  entre 

1 et 

7 ans. 

34  — 

7 — 

14 

12  — 

14  — 

21 

6 — 

21  — 

28 

5 — 

28  — 

35 

3 — 

35  — 

45 

4 au-dessus  de.  . . 

50 

De  10  décès  du  sexe  féminin,  il  y en  a eu  : 

A l’âge  de  moins  de  1 an  . . 4 cas. 

— de  1 à 2 ans.  . 3 

— de  19  ans.  . 1 

— de  20  ans.  . 2 

Quant  à l’âge  où,  pour  la  première  fois,  les  malades  ont  été  atteints  d’hémo- 
philie, les  chiffres  donnés  par  Grandidier,  et  rapportés  par  Magnus  IIuss,  sont  les 
suivants  : Sur  65  cas  chez  des  hommes,  la  maladie  a commencé,  dans  46  cas, 
au-dessous  de  l’âge  de  1 an;  dans  5 cas  entre  1 et  2 ans;  et  dans  deux  cas  à l’âge 
de  22  ans.  Jamais  elle  n'a  débuté  après  cet  âge.  Sur  trois  femmes  hémophiles, 
l’une  était  devenue  malade  à moins  d’un  an  ; et  dans  deux  cas,  de  1 à 2 ans. 

Les  autres  chiffres  donnés  par  Grandidier  se  rapportent  à l’âge  des  malades  hémo- 
philes vivant  alors  qu’il  écrivait.  Voici  ces  chiffres  : 

Valleix,  5e  édit. 


m— 20 
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3 0<1 


Hommes. 

3 de  1 à 6 ans. 


Femmes. 

1 de  6 ans. 


5 de  6 à 10 
13  de  10  à 15 

9 de  15  à 20 
8 de  21  à 25 
8 de  25  à 30 

6 de  30  à 35 
3 de  35  à 60 

7 de  60  à 50 
3 de  51  à 70 


1 de  7 
1 de  16 
1 de  1(5 
1 de  18 
1 de  19 
1 de  20 
1 de  36 
1 de  65 
1 de  (52 


67 


10 


$5  III.  — Symptômes. 


Les  symptômes  peuvent  se  diviser  en  plusieurs  catégories  : ceux  qui  dépendent 


dent  ou  accompagnent  l’accès,  et  ceux  qui  résultent  de  l’anémie.  Les  premiers 
sont  des  bourdonnements  d’oreille,  une  faiblesse  qui  peut  aller  jusqu’à  la  syn- 
cope, etc.  Les  seconds  sont  un  état  fébrile  rarement  intense,  une  sorte  d’excita- 


(les  doulems  dans  les  articulations,  des  palpitations  de  cœur,  de  la  dyspnée.  Les 


qu’elles  ont  pu  simuler  le  rhumatisme  articulaire  ; (‘lies  ont  parfois  précédé  les 
accès. 

Parmi  les  symptômes  appartenant  à l’hémophilie,  on  range  aussi  les  ecchymoses 


scrotum  et  les  jambes.  (Gtandidier.  ) 

On  voit  que  l’hémorrhagie  prédomine  et  doit  attirer  l’attention  avant  tout,  non- 
seulement  au  point  de  vue  des  dangers  delà  maladie,  mais  aussi  à un  point  de  vue 
purement  nosographique.  Il  est  incontestable  que  la  gravité  de  l’hémorrhagie  n’est 
nullement  en  rapport  avec  les  lésions,  s’il  y a traumatisme,  et  que,  dans  les  cas  si 
fréquents  où  aucune  cause  de  ce  genre  n’intervient,  il  n’y  a ni  altération  organique 
ni  affection  aiguë  des  surfaces  sur  lesquelles  se  fait  l’hémorraghie.  Y a-t-il  hématé- 
rnèse,  le  sang  ne  provient  ni  d’un  ulcère  de  l’estomac  ni  de  varices  stomacales. 
Est-ce  de  l’hémoptysie,  le  sang  ne  provient  pas  de  congestions  autour  de  noyaux 
tuberculeux,  ni  de  rupture  de  vaisseaux  dans  des  cavernes.  D’ailleurs,  c’est  un  fait 
presque  constant  que  l’apparition  de  l’hémorrhagie  en  plusieurs  points.  11  est  com- 
mun de  voir  cette  hémorrhagie  se  montrer  d’abord  sous  la  forme  d’épistaxis  tenaces. 
Quelquefois  elle  se  produit  à l’occasion  de  l’avulsion  d’une  dent,  et  a pour  siège 
la  cavité  alvéolaire. 

Le  sangs’écoide  au  dehors  non-seulement  parles  orifices  muqueux,  mais  encore 
par  des  voies  anormales,  par  la  peau,  par  exemple,  et  l’on  ne  voit  pas,  en  ce  cas, 
de  rupture  pouvant  expliquer  suffisamment  ce  phénomène  morbide. 

Les  pétéchies,  les  taches  pourprées,  les  ecchymoses  larges  et  d’une  couleur  bleue. 
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les  vibices,  surviennent  fréquemment,  et  sont  l’indice  de  la  tendance  qu’a  le  sang 
ii  s’échapper  par  toutes  les  voies.  Des  hémorrhagies  ont  lieu  quelquefois  dans  les 
cavités  séreuses. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Siège  et  point  de  départ  de  l'hémorrhagie.  — Dans  les  cas  où  l’hémorrhagie 
s’est  faite  spontanément  et  sans  qu’une  cause  traumatique  vint  ouvrir  les  tissus,  on 
a remarqué  qu’elle  se  faisait  surtout  à la  surface  des  membranes  muqueuses,  telles 
que  celles  du  nez,  delà  bouche,  de  l’estomac,  des  bronches.  La  partie  du  corps  qui 
est  le  plus  souvent  le  siège  de  ces  hémorrhagies  est  sans  contredit  la  muqueuse 
nasale.  Ce  fait  pouvait  être,  pour  ainsi  dire,  prévu.  Si  l’on  admet  que  l’état  local 
importe  peu  ici,  vu  la  disposition  générale  prédominante  de  l’économie  et  la  facilité 
au  flux  sanguin  en  .quelque  point  que  ce  soit,  on  conviendra  que  le  siège  prédes- 
tiné, pour  ainsi  dire,  des  hémorrhagies,  devait  être  les  narines,  par  lesquelles,  a 
l’état  normal,  se  font  les  écoulements  spontanés  de  sang  chez  un  si  grand  nombre 
de  sujets.  On  ne  lira  pas  sans  intérêt  le  relevé  suivant,  fait  par  Grandidier 


( loc . cit.). 

Le  sang  s’est  écoulé  : 

Par  le  nez 110  fois. 

la  bouche 32 

les  intestins 32 

l’estomac 8 

les  voies  urinaires 11 

les  poumons % 

le  bout  des  doigts 3 

le  cuir  chevelu 2 

la  langue 3 

la  glande  lacrymale 3 

l’oreille 1 

les  organes  sexuels  féminins 8 , 


D’après  une  autre  statistique,  empruntée  à Lange,  les  cas  mortels  ont  eu  pour 
cause  des  hémorrhagies  survenues  dans  les  circonstances  et  aux  points  suivants  : 
Blessures  (non  produites  par  des  opérations  chirurgicales),  26  fois,  savoir: 
morsure  du  bout  de  la  langue  chez  des  enfants  par  chute,  5 fois;  petite  égratignure 
qui  saigna  au  bout  de  quatre  jours,  une  fois;  blessure  insignifiante  à la  tête,  une 
fois;  blessure  sans  importance,  dont  la  croûte  avait  été  enlevée,  une  fois;  petite 
plaie  de  tête  qui  ne  saigna  que  quelques  jours,  mais  détermina  la  mort  par  épui- 
sement, une  fois  ; abcès  ouvert  spontanément,  une  fois;  avulsion  d’une  dent  par 
suite  d’une  chute,  une  fois  ; petite  plaie  de  deux  lignes  de  profondeur  reçue  à la 
face,  dans  un  duel,  une  fois;  petite  blessure  à la  paupière  ou  à la  tête,  U fois  ; petite 
blessure  à la  main,  une  fois  ; contusion  à l’ongle  d’un  doigt,  une  fois;  déchirure  du 
frein  de  la  lèvre  supérieure  par  une  chute,  une  fois;  blessure  au  nez,  une  fois; 
plaie  d’orteil,  une  fois;  plaie  de  cuisse,  une  fois:  hémorrhagie  uréthrale,  une  fois. 
Blessures  (faites  par  l’art,  ou  chirurgicales)  : section  du  frein  de  la  langue,  une 
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fois;  morsures  de  sangsues,  2 fois;  vésicatoires,  2 fois;  extirpation  d’une  dent, 
6 fois;  circoncision,  3 fois;  ventouses  scarifiées,  une  fois;  scarification  des  gen- 
cives, une  fois;  saignée  d’une  veine,  une  fois;  hémorrhagie  nasale  traumatique 
(par  chute  ou  coups),  3 fois;  hémorrhagie  nasale  spontanée,  8 fois;  hémorrha- 
gie ombilicale,  8 fois,  etc. 

Peut-être  s’étonnera-t-on  que  les  organes  génitaux  de  la  femme  n’aient  pas  été 
notés  comme  donnant  lieu  plus  souvent  à des  hémorrhagies  de  la  nature  de  celles 
que  nous  étudions.  Ce  fait,  qu’il  faut  accepter  comme  résultant  de  l’observation, 
aurait  besoin  de  commentaires,  si  l’on  avait  en  vue  d’accorder  la  pathologie  avec 
les  théories  physiologiques  régnantes,  préoccupation  (pii  \ iendrait  mieux  en  sa  place 
à l’occasion  de  quelque  autre  maladie  moins  obscure  (pie  n’est  celle-ci. 

Les  auteurs  signalent  la  fréquence  d’hémorrhagies  très-abondantes  et  difficiles  à 
arrêter  chez  des  hémophiles,  à la  suite  de  l’avulsion  d’une  dent.  La  mort  est  quel- 
quefois survenue  par  le  fait  d’un  semblable  accident.  Ce  fait  est  important  à con- 
naître. Il  en  résulte  qu’on  ne  doit  pas  traiter  avec  légèreté  ces  sortes  d’hémorrha- 
gies, mais  qu’il  faut  y porter  remède  le  plus  promptement  possible. 

Durée  et  intensité  de  l’hémorrhagie.  — On  a vu  dans  quelques  cas  l’hémor- 
rhagie ne  pas  s’arrêter  et  les  malades  succomber.  D’autres  fois,  et  c’est  le  cas  le 
plus  ordinaire,  lorsque  la  mort  survenait,  c’était  à la  suite  d’une  série  d’hémorrha- 
gies qui  avaient  successivement  épuisé  l’économie.  Le  plus  souvent  ces  hémor- 
rhagies s’arrêtent  d’elles-mêmes,  qu’il  y ait  ou  non  syncope.  Elles  s’arrêtent  quel- 
quefois, grâce  aux  secours  de  l’art.  La  durée  peut  en  être  d’une  ou  plusieurs 
heures  et  d’un  ou  plusieurs  jours  ; cela  dépend  de  la  quantité  de  sang  qui  se  perd 
dans  un  temps  donné. 

La  quantité  de  sang  qui  peut  ainsi  se  perdre  a été  rarement  appréciée.  Le  vo- 
missement faisait  perdre  à un  malade  d’un  tiers  à deux  tiers  de  litre  de  sang  en 
vingt-quatre  heures  ; il  en  sortait  en  même  temps  autant  par  la  peau.  Cette  quan- 
tité est  relativement  faible  (Magnus  Huss).  Dans  le  cas  de  Laverai),  le  sang  qui  s’é- 
coulait des  narines  était  de  300  grammes  en  quelques  heures.  Quoiqu’il  faille  se 
défier  des  chiffres  fabuleux,  il  faut  néanmoins  admettre  comme  certain  que  les 
malades  ont  quelquefois  perdu  plusieurs  livres  de  sang  en  moins  de  vingt-quatre 
heures. 

Retours  ou  accès.  — Nous  avons  dit  que  les  hémorrhagies  se  reproduisaient  à 
de  certains  intervalles.  On  a pu  penser  quelquefois  qu’il  existait  pour  cela  une  sorte 
de  périodicité  régulière;  mais  ce  fait  n’a  pas  été  suffisamment  établi,  et  l’expérience 
montre  au  contraire  que  le  retour  des  hémorrhagies  a lieu  irrégulièrement,  tantôt 
tous  les  jours  ou  tous  les  mois,  ou  plusieurs  fois  dans  l’année. 

A la  suite  des  accès,  les  malades  conservent  une  anémie  plus  ou  moins  marquée, 
et  quelques  auteurs  ont  fait  des  descriptions  très-détaillées  de  la  physionomie  et  de 
l’apparence  extérieure  de  ces  malades.  L’état  anémique  et  la  cachexie,  tel  est  en  fin 
de  compte  le  résultat  de  ces  hémorrhagies.  La  dyspepsie,  les  névralgies  de  la  face, 
le  peude  réaction  de  l’organisme,  une  faiblesse  très-grande,  ont  été  notées.  Cepen- 
dant il  est  incontestable  que  lorsque  les  accès  sont  éloignés,  la  santé  peut  revenir, 
à moins  que  les  malades  ne  vivent  dans  des  conditions  d’insalubrité,  d’humidité, 
de  misère,  circonstances  qui  peut-être  ont  plus  d’influence  qu’on  ne  croit  sur  la 
production  et  le  retour  de  la  maladie. 
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Terminaison.  — La  mort  est  souvent  la  terminaison  plus  ou  moins  tardive  de 
l’hémophilie.  On  peut  dire  que  cette  affection  est  des  plus  graves,  mais  on  ne  sau- 
rait lui  assigner  un  terme.  Les  causes  déterminantes  de  la  mort  sont  des  hémor- 
rhagies, des  gangrènes,  l’anémie,  un  état  cachectique.  La  gravité  en  est  d’autant 
plus  grande,  que  les  malades  sont  plus  jeunes;  aussi  voit-on  succomber  à cette 
maladie  un  grand  nombre  d’enfants  de  moins  d’un  an. 

Il  existe  des  cas  nombreux  de  guérison.  En  pareil  cas,  on  a vu  les  accès  devenir 
de  plus  en  plus  rares,  et  cesser.  Cette  terminaison  heureuse  a eu  lieu  généralement 
entre  trente  et  quarante  ans. 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

L’hémophilie  peut  affecter  différentes  formes  et  se  montrer  dans  des  circon- 
stances variées.  Les  maladies  avec  lesquelles  on  pourrait  confondre  l’hémophilie 
sont  surtout  le  scorbut  et  le  pourpre  hémorrhagique  ; mais  le  scorbut  est  caractérisé 
par  la  lésion  des  gencives,  par  les  douleurs  musculaires  et  l’œdème  des  mollets,  la 
stupeur,  la  tendance  aux  ulcérations  et  aux  gangrènes,  et  les  épanchements  dans 
les  cavités  séreuses.  Dans  le  purpura,  il  n’y  a que  des  hémorrhagies  de  peu  d’im- 
portance; ce  qui  prédomine,  ce  sont  les  taches  cutanées.  D’ailleurs,  dans  le 
pourpre  aigu  il  y a avant  tout  un  état  fébrile  des  plus  intenses.  En  tout  cas,  l’illu- 
sion ne  serait  pas  de  longue  durée,  le  pourpre  étant  une  maladie  aiguë,  tandis  que 
l’hémophilie  procède  par  accès.  Cependant  il  importe  médiocrement  de  tenter  cette 
distinction,  lorsqu’on  n’a  affaire  qu’à  l’accident.  C’est  surtout  par  la  marche  de  la 
maladie,  par  sa  durée,  par  ses  retours,  par  les  circonstances  commémoratives,  que 
le  diagnostic  s’établit. 

La  leucocythémie  spléno-hépatique  s’accompagne  très-souvent  de  pertes  de  sang 
abondantes,  et  d’où  résulte  la  mort,  non  pas  brusquement,  mais  par  suite  d’un 
affaiblissement  progressif.  Cette  cachexie  est  incontestablement  l’une  des  formes 
de  l’hémophilie. 


§ VI.  — Lésions  anatomiques. 

Nature  de  l’ hémorrhagie,  qualité  du  sang  écoulé,  anatomie  et  physiologie 
pathologiques.  — L’hémorrhagie  peut  se  faire  sous  les  formes  suivantes  : écou- 
lement du  sang  pur  au  dehors,  ecchymoses  et  extravasation  de  sang  formant 
tumeurs,  épanchement  dans  les  cavités  séreuses  articulaires  ou  autres.  Quel  est 
l’état  des  tissus,  et  principalement  des  vaisseaux?  Lorsque  le  sang  apparaît  sur  une 
surface  intacte  comme  la  peau,  par  exemple,  faut-il  admettre  une  transsudation  ? 
Cette  idée  répugne  à nos  connaissances  physiologiques.  Cependant  Virchow  (!) 
cite  des  cas  dans  lesquels  l’hémorrhagie  se  faisait  par  la  peau  saine,  à la  nuque, 
aux  épaules,  à l’abdomen,  au  bout  des  doigts,  des  mains  et  des  pieds,  et  aux 
oreilles,  et  avoue  qu’on  n’a  pu  déterminer  par  quelle  voie  le  sang  s’échappait. 
Magnus  Huss  décrit  ainsi  la  façon  dont  l’hémorrhagie  à la  peau  avait  lieu  chez 
sa  malade  : « Quand  on  examine  à la  loupe  la  surface  saignante,  on  ne  voit  pas  de 
traces  d’excoriation  à la  peau,  mais  on  voit  bien  positivement  le  sang  filtrer  autour 

(1)  Virchow,  Hundbuch  der  speciellen  Pathologie  and  Thérapie.  Erlangen,  1854. 
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du  cheveu  ; si  l’on  arrache  un  cheveu,  on  ne  trouve  pas  que  la  racine  en  soit 
altérée.  Cette  hémorrhagie  du  crâne  peut  ne  durer  «pie  quelques  heures,  et  alors 
le  sang  coule  en  petite  quantité  ; il  est  plus  ordinaire  cependant  que  l’hémorrhagie 
continue  sans  interruption  pendant  deux  à trois  jours;  elle  a duré  cinq  h six  jours. 
Pendant  l’hémorrhagie,  la  peau  n'est  notablement  tuméfiée  ni  sur  la  place  qui 
saigne  ni  dans  ses  alentours  ; elle  est  seulement  un  peu  sensible  à la  pression,  et 

la  température  en  est  un  peu  plus  élevée La  malade  a une  sensation  de  chaleur 

et  de  battement  à l’endroit  qui  va  saigner Le  plus  souvent,  le  sang  sortait  des 

follicules  des  cils  de  la  même  façon  (pic  du  cuir  chevelu,  avec  une  telle  abondance 
quelquefois,  (pie  lorsqu’on  ne  l’essuyait  pas,  il  s’en  formait  une  couche  sur  l’œil 
entier.  Les  cils  supérieurs  et  inférieurs  saignaient  toujours  simultanément.  Plus 
rarement  le  sang  filtrait  aussi  des  poils,  sous  l’aisselle  gauche.  » L’auteur,  après 
avoir  rapporté  ces  faits,  en  donne  l’explication  suivante  : «<  Attendu  que  l’épiderme 
était  sans  lésion,  et  que  le  sang  suintait  autour  des  racines  des  cheveux  et  des 
poils,  l’hémorrhagie  ne  peut  avoir  d’autre  source  que  les  vaisseaux  capillaires  des 
follicules  des  cheveux  et  des  poils » 

Conditions  c inntomo-physiologiqim . — Si  l’on  prend  les  personnes  atteintes 
d’hémophilie,  et  qu’on  examine,  soit  leur  sang,  soit  leurs  organes  circulatoires, 
que  voit-on  ? Le  sang,  dans  la  plupart  des  cas,  d’après  les  auteurs,  avait  ses  qua- 
lités normales,  ou  du  moins  se  présentait  avec  des  caractères  normaux.  On  a trouvé 
dans  quelques  cas  les  globules  blancs  très-nombreux,  et  la  leucocvthémie  a ten- 
dance à se  fondre  pour  ainsi  dire  avec  l’hémophilie.  Virchow,  attribuant  à la  rate 
un  rôle  considérable  dans  les  hémorrhagies  surveuant  dans  certains  étals  cachec- 
tiques avec  altération  du  sang  (scorbut,  hémorrhagie  pétéchiale,  fièvres  intermit- 
tentes, etc.),  a ouvert  la  voie  à de  nouvelles  recherches. 

L’examen  du  sang  a été  fait,  et  ce  genre  d’observation  tend  à se  multiplier  au- 
jourd’hui, (pie  des  travaux  nombreux  ont  paru  sur  l’analyse  et  l’examen  microgra- 
phique du  sang.  Le  plus  ou  moins  de  liquidité,  la  prédominance  de  tel  ou  tel 
élément  observé  à l’œil  nu,  tel  que  le  sérum,  la  fibrine  ou  les  globules;  enfin  la 
présence,  dans  le  sang  vu  au  microscope,  des  globules  blancs  en  plus  ou  moins 
grande  quantité,  ont  été  notés.  Les  travaux  de  Bennett  et  de  Virchow  sur  la  leuké- 
mie  trouvaient  ici  leur  application,  et  l’on  n’est  point  étonné  de  rencontrer  dans 
les  plus  récentes  observations  d’hémophilie  une  note  spécialement  consacrée  aux 
globules  blancs. 

Le  sang  qui  s’écoulait  de  la  peau  chez  une  malade  avait  une  couleur  rouge  arté- 
rielle, et  se  coagulait  très- rapidement  (Magnus  IIuss).  A l’examen  microscopique, 
on  ne  trouvait  que  des  globules  rouges  d’aspect  normal,  paraissant  sains.  La  pro- 
portion du  sérum  était  normale.  Le  seul  signe  qui  mérite  d’être  noté  ici,  c’est  que 
la  couleur  était  celle  du  sang  artériel.  Cependant  les  opinions  varient  à cet  égard, 
et  les  auteurs  signalent  tantôt  la  couleur  rouge,  tantôt  la  couleur  noire  du  sang  ; il 
en  est  de  même  pour  la  tendance  du  sang  à se  coaguler  plus  ou  moins  rapidement. 
Le  sang  d’un  hémophile  a paru  à Laveran,  semblable  à celui  des  leucocythemiques, 
aussi  l’auteur  a-t-il  intitulé  son  observation  : Hémophilie  avec  leucocythémie.  Il 
y avait  en  outre  altération  de  la  rate. 

L’analyse  du  sang  dans  ce  cas  a fourni  les  résultats  numériques  suivants  : 
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Caillot  desséché 10ô,5 

Matières  fixes  du  sérum 50,0 

Eau 855,5 


1000,0 

Le  sang,  vu  au  microscope,  avait  l’aspect  d’un  pus  très-élendu,  celui  d’un 
épanchement  de  la  plèvre,  par  exemple.  A côté  de  quelques  globules  rouges,  le 
microscope  montrait  un  courant  de  globules  un  peu  volumineux,  transparents, 
quelquefois  déchirés  sur  leurs  bords,  et  marqués  à leur  centre  de  quelques  points 
opaques  (globules  blancs).  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  a suc- 
combé à une  suite  d’épistaxis.  Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  signaler  ce  fait 
comme  ayant  sa  place  plutôt  à l’article  LeüGOCYTHéMIE. 

Bennett,  dans  une  lettre  à Cormack,  dit  que  le  sang,  dans  le  cas  de  diathèse 
hémorrhagique,  éprouve  une  altération  de  ses  éléments.  Chez  un  malade  atteint  de 
purpura  hœmon  fuujica , le  plus  grand  nombre  des  globules  était  altéré  dans  sa 
forme.  Il  yen  avait  d’oblongs,  de  dentelés,  et  le  nombre  des  granulations  qui  les 
entouraient  était  considérable. 

Il  n’existe,  relativement  à une  altération  des  vaisseaux,  aucune  observation  con- 
cluante; on  a bien  invoqué  le  défaut  d’élasticité  ou  de  contractilité  des  vaisseaux, 
mais  cette  explication  est  sans  valeur.  D’après  Retzius,  on  pourrait  se  rendre 
compte  de  ces  hémorrhagies  en  admettant  que  le  système  veineux  se  contracte 
fortement,  et  force  ainsi  le  sang  venant  du  cœur  à s’échapper  au  dehors. 

James  Miller  (d’Edimbourg)  exprime,  sans  trop  la  justifier,  il  est  vrai,  l’opinion 
que  le  sang  des  hémophiles  contient  eu  moindre  proportion  la  fibrine  et  les  glo- 
bules; que  de  ce  fait  il  résulte  une  tendance  aux  congestions  capillaires  et  un  moindre 
pouvoir  de  coagulation.  L’opinion  régnante  parmi  les  médecins  anglais  serait  que 
les  vaisseaux  capillaires,  en  pareil  cas,  sont  altérés  dans  leur  structure.  Les  parois 
en  seraient  amincies,  et  leur  contractilité  serait  diminuée.  De  là  sont  nées  des 
méthodes  de  traitement  ayant  pour  but,  soit  de  refaire  le  sang,  soit  d’agir  sur  la 
contractilité  des  vaisseaux,  méthodes  qu’il  faudrait  juger  sévèrement,  si  elles  ne 
procédaient  de  la  physiologie,  science  qu’il  convient  d’encourager  et  donL  l’essor 
n’est  que  trop  comprimé  par  la  médecine  purement  empirique. 

§ VII.  — Traitement. 

Prophylaxie.  — Si  l’hémophilie  est  héréditaire  et  lient  à des  circonstances 
locales,  la  médecine  sera  le  plus  souvent  impuissante;  en  pareil  cas  l’hygiène  doit 
intervenir.  Changer  le  milieu,  les  habitudes,  la  condition  sociale  ; dans  tous  les 
cas,  tonifier,  ordonner  un  régime  substantiel  et  réparateur,  telles  soutles  donnée» 
vagues  qui  viendront  à l’esprit  de  tout  médecin  appelé  à indiquer  des  mesures  sus- 
ceptibles d’empêcher  le  retour  des  accidents. 

Traitement  de  l’accès.  — L’opium  a été  administré  en  vue  de  donner  aux  vais- 
seaux capillaires  plus  de  ténuité,  et  associé,  dans  des  pilules,  à l’acétate  de  plomb. 

Parmi  les  remèdes  appliqués  sur  les  surfaces  saignantes,  les  stvptiques  ont  été 
donnés  sous  toutes  les  formes.  Parmi  ces  médicaments  nous  citerons  l’essence  de 
térébenthine,  le  nitrate  de  mercure,  la  créosote,  le  nitrate  d’argent.  Il  n’est  pas 
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jusqu’au  cautère  actuel  qui  n’ait  été  employé,  mais  sans  grand  succès,  il  est  vrai. 
J1  est  inutile  d exposer  ici  en  détail  tous  les  moyens  mis  en  usage  contre  les  hémor- 
rhagies ; la  perte  de  sang,  qu’elle  ait  lieu  chez  un  hémophile  ou  chez  tout  autre 
malade,  doit  être  arrêtée  par  le  moyen  le  plus  prompt  et  le  moins  dangereux.  La 
glace  maintenue  en  place  sur  les  parties  a été  souvent  employée,  et  est  un  bon 
moyen  lorsque  la  surface  saignante  est  à portée  de  la  main.  Les  agents  styptiques 
sont  très-multipliés  et  d’une  application  facile  ; nous  signalerons  le  perchlorure  de 
fer  comme  pouvant  rendre  de  très-grands  services. 

Roberts  (d’Edimbourg)  rapporte  un  cas  dans  lequel  un  médecin  parvint  à arrêter 
une  de  ces  hémorrhagies  qui  suivent  l’extraction  des  dents  en  bourrant  de  plâtre 
la  cavité  alvéolaire. 

Nous  ne  pouvons  indiquer  ici  les  moyens  chirurgicaux  d’arrêter  les  hémorrha- 
gies, à l’occasion  d’une  maladie  dans  laquelle  l’hémorrhagie  peut  se  faire  en  nappe 
et  par  plusieurs  v oies  à la  fois,  sans  qu’il  y ail  lésion  en  un  point  déterminé. 

Dans  tous  les  cas,  le  régime  devra  être  tonique,  et  l’alimentation  aussi  répara- 
trice que  possible.  ] 


ARTICLE  Y. 

MÉLANÉMIE. 

[Le  mot  mélanémie  (pAaç,  fuXotvo,-,  noir , et  «Tpa,  sang)  est  une  expression  em- 
ployée pour  désigner  un  état  du  sang  caractérisé  par  la  présence  d’une  matière 
/tigmentaire  circulant  avec  lui  dans  les  vaisseaux.  La  mélanémie  ne  constitue  pas  à 
proprement  parler  une  maladie,  c’est  un  état  morbide  consécutif  à certaines  fièvres 
palustres  et  dont  les  effets  se  traduisent  par  des  altérations  organiques  et  des  trou- 
bles fonctionnels  particuliers. 


§ I.  — Historique. 

Les  idées  des  anciens  sur  les  matières  atrabilaires,  leur  accumulation  dans  la 
veine  |K>rte,  leur  pénétration  dans  le  foie,  le  cœur,  les  poumons,  le  cerveau,  etc., 
se  trouvent  jusqu’à  un  certain  point  d’accord  avec  la  découverte  du  pigment  dans  le 
sang,  mais  on  ne  peut  guère  les  considérer  que  comme  des  vues  théoriques  et  non 
comme  le  reflet  de  faits  observés.  Les  premières  mentions  exactes  de  lésions  suscep- 
tibles d’être  attribuées  à la  mélanémie  remontent  à Lancisi  (1)  et  à Stoll  (2).  Le 
premier  avait  remarqué  la  couleur  noire  du  foie  chez  un  individu  mort  de  fièv  re 
bilieuse;  le  second  décrivit  la  teinte  foncée  du  cerveau  et  du  foie  sur  une  femme 
qui  avait  succombé  à des  accès  de  fièvre  répétés.  Des  faits  plus  nombreux  nous 
ont  été  transmis  par  Bailly  (3),  Maillot  (i),  Billard  (5)  et  Montfalcon  (6).  Popken  (7) 

(1)  Lancisi,  Oc  noxiis  paludum  effluvis  in  opéra  meilica. 

(2)  Stoll,  Ratio  medendi , t.  ),  p.  196. 

(3)  Bailly,  Traité  anatomo-pathologique  des  fièvres  intermittentes . Paris,  1825,  p.  lïvl. 

(4)  Maillot,  Traité  des  fièvres  ou  irritations  cérébr. -spin.  Paris,  1836. 

(5)  Billard,  Archives  générales  de  médecine,  1825,  t IX,  p.  492. 

(6)  Montfalcon,  Histoire  médicale  des  marais,  p.  306-322. 

(7)  Popken,  Itistoria  epidem.  malignœ  Jeverœ  observ . Bremæ,  1827. 
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et  Fricke  (1)  signalèrent  la  pigmentation  du  foie  et  du  cerveau  dans  l’épidémie  de 
lièvres  palustres  qui  régna  en  1826  sur  les  côtes  du  Nord.  Richard  Bright  (2)  a 
donné  des  dessins  représentant  la  couche  corticale  du  cerveau  d’un  homme  mort 
de  paralysie  à la  suite  de  fièvre  intermittente.  Enfin  les  médecins  qui  ont  observé 
les  fièvres  intermittentes  et  rémittentes  des  pays  intertropicaux  ont  souvent  noté  la 
coloration  noire  de  la  rate  et  du  foie  (Annesley  (3),  Haspel  (A),  Stewardson  (5),  etc.). 

Ces  faits,  ayant  trait  à la  mélanémie,  n’avaient  été  mentionnés  que  comme  de 
simples  détails  d’anatomie  pathologique,  et  personne  ne  leur  avait  rattaché  la  série 
des  symptômes  manifestés  par  les  organes  lésés,  ni  ne  s’était  appliqué  à en  recher- 
cher la  cause  prochaine. 

Meckel  (6),  le  premier,  en  18A7,  fit  voir  la  relation  de  cause  à effets  entre  la 
coloration  noire  de  certains  organes  et  l’accumulation  de  granules  de  pigment 
dans  le  sang  à la  suite  de  fièvres  intermittentes  palustres.  Virchow  (7),  deux  ans 
après,  constata  des  cellules  à pigment  dans  le  sang  du  cœur  d’un  malade  atteint 
de  fièvre  intermittente  et  dont  la  rate  était  depuis  longtemps  volumineuse  (fig.  A); 
Heschl  (8)  et  Planer  (9)  firent  de  nombreuses  recherches  sur  ce  sujet.  Mais  l’étude 
la  plus  complète  de  la  mélanémie  est  due  à Frerichs  (10).  Les  matériaux  de  son 
travail  lui  furent  fournis  par  l’épidémie  de  fièvres  palustres  qui  sévit  en  Silésie 
pendant  l’été  de  185A  à la  suite  de  grandes  inondations.  C’est  à ce  travail  que  nous 
avons  emprunté  les  éléments  de  notre  rédaction.  Tigri  (11)  adonné  trois  observa- 
tions sur  ce  sujet  nouveau;  Griesinger(12)  lui  a consacré  quelques  développements 
à propos  des  fièvres  intermittentes;  Charcot  (13)  a vulgarisé  en  France  cette  mala- 
die et  en  a passé  les  faits  principaux  à l’épreuve  d’une  judicieuse  critique;  Jac- 
coud (IA)  a résumé  le  mémoire  de  Frerichs  dans  ses  annotations  de  la  traduction 
de  Graves. 


§ ü.  — Anatomie  pathologique. 

La  présence  du  pigment  dans  le  sang  constitue  le  caractère  anatomique  fon- 
damental de  la  maladie.  Son  accumulation  dans  les  capillaires  des  organes  très-vas- 
culaires  comme  la  rate,  le  foie,  les  reins,  le  poumon,  la  couche  corticale  du  cer- 
veau, etc.,  donne  lieu  à des  altérations  consécutives  et  à divers  symptômes  en 
rapjjort  avec  la  fonction  entravée.  C’est  surtout  dans  le  sang  de  la  veine  porte  que 
le  pigment  est  en  abondance.  II  se  présente  sous  la  forme  élémentaire  de  petits 
granules  arrondis  ou  anguleux,  mais  le  plus  souvent  ces  granules  sont  aglomérés 

(1)  Fricke,  Bericht  über  seine  Boise  nach  Holland  im  Jahr  1826. 

(2)  It  was  almost  of  the  colour  ofblacklead  (Reports  of  med.  Cases , ch.  VI,  pl.  xvil-xix). 

(3)  Annesley,  Liver  of  very  dark  colour,  ch.  II,  p.  482. 

(4)  Haspel,  Maladies  de  l' Algérie.  Paris,  1850,  t.  I,  p.  335,  et  t.  II,  p.  318. 

(5)  Stewardson,  The  American  Journal,  avril  1841,  p.  42. 

(6)  Meckel,  Zeitschrift  fur  Psychiatrie  von  Damerow,  1847,  et  Deutsche  K/inik,  1850. 

(7)  Virchow,  Archiv  fur  Pathol.  Anat.,  1849-1853,  et  Pathologie  cellulaire,  p.  184. 

(8)  Heschl,  Zeitschrift  der  Gese/lschaft  der  Aerzte  in  Wien , 1850. 

(9)  Planer,  ibid.,  1854. 

(10)  Frerichs,  Zeitschrift  für  K/inische  Medizin  von  Günsbourg , 1855-1856.  Ce  travail  est 
public  dans  les  Archiv.  gén.  de  méd.,  mai  1859;  il  se  trouve  en  outre  dans  le  Traité  des  ma- 
ladies du  foie,  de  Frerichs,  traduit  par  Duménil  et  Pellagot.  Paris,  1866. 

(11)  Tigri,  Milza  ncru , in  Gazzetta  medica  Toscana,  19  mai  1857. 

(12)  GTiesinçerJHandbuch  derspec.  Pathol,  von  Virchow,  2 Bd.  2 Ablh.  1 lleft.  1857,  p.  5. 

(13)  Charcot,  Gazette  hebdomadaire,  1857,  p.  659. 

(14)  Jaccoud,  Annotation  aux  Leçons  de  clinique  médicale  de  Graves,  1862. 
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Fig.  17. — Mélanémie. 


et  forment  de  petits  muas  agglutinés  au  moyen  d’une  substance  protéique  pâle, 
soluble  dans  I acide  arctique  et  les  alcalis.  Cette  substance  leur  constitue  une.  espèce 
d euvelop|)e  ineinbi  aneiise  se  dessinant  sous  l’apparence  d’un  liséré  dont  les  con- 
tours sont  indécis.  Les  groupes  de  granules  affectent  la  forme  sphérique  ou  allongée, 
quelquefois  ils  sont  cylindriques  ou  rameux.  La  matière  pigmentaire  est  en  outre 
contenue  dans  des  cellules , les  unes  globuleuses,  ayant  la  plus  grande  analogie  avec 
les  globules  blancs  du  sang,  les  autres,  fusiformes  ou  en  massue,  à noyau  rond  et 
ressemblant  aux  cellules  spéciales  de  la  rate  (fig.  17).  L’intérieur  de  ces  éléments 

est  sablé  de  granules  noirâtres  plus  ou  moins  volumi- 
neux. (Virchow)  (1). 

La  couleur  du  pigment  est  généralement  noir  fonce; 
elle  est  quelquefois  brune  ou  ocreuse,  rarement  ('Ile  pa- 
raît jaune  rougeâtre.  Frerichs  croit  que  ces  variations 
de  teintes  correspondent  aux  divers  stades  par  lesquels 
liasse  l’hématine  pour  se  transformer  en  matière  méla- 
Sang  provenant  du  cœur  droit.Gio-  nique;  il  signale  eu  outre,  dans  le  sang  des  individus 

remplis  de  granules  noirâtres,  en  aUe,nts  dc  mélanéntie,  présence  de  comerétwns  hya- 
partie  anguleux,  de  pigment.  Gros-  Unes  dont  la  forme  ressemble  à celle  des  amas  pigmen- 
sissement,  300  diamètres., virch.)  teire&  Mecko|  a fait  |a  remarque  que  dans  certains  cas 

de  mélanémie  les  globules  blancs  du  sang  sont  augmentés  de  nombre. 

Les  individus  qui  succombent  sous  les  coups  d’une  fièvre  palustre  dans  les  cas 
de  mélanémie  ont  le  foie  d’une  teinte  gris  d'acier  ou  noirâtre;  quelquefois  cet 
organe  à une  couleur  chocolat.  Cette  teinte  foncée  générale  est  parsemée  de  taches 
brunes  isolées.  Quand  on  examine  au  microscope  des  coupes  pratiquées  sur  un 
foie  mélanémique  on  s’aperçoit  (pie  ce  changement  de  coloration  est  dû  à l’accu- 
mulation de  matières  pigmentaires  dans  les  vaisseaux  de  la  glande.  Le  pigment  est 
surtout  entassé  dans  le  réseau  capillaire  des  veine  porte  et  sus-hépatique , ainsi 
que  dans  les  ramuscules  d’un  certain  calibre.  La  condensation  des  particules  mé- 
laniques dans  les  branches  interlobulaires  de  la  veine  porte  constitue  souvent  un 
liséré  noir  autour  des  taches  brunes.  La  matière  colorante  se  retrouve  aussi  en 
assez  grande  quantité  dans  les  divisions  de  l’artère  hépatique.  Le  pigment  qui 
encombre  le  foie  ne  se  rencontre  absolument  que  dans  les  vaisseaux,  il  n’v  en  a 
pas  dans  les  cellules  hépatiques.  Celles-ci  sont  normales  quand  elles  ne  contiennent 
pas  de  pigment  biliaire  ou  qu’elles  ne  sont  pas  infiltrées  de  graisse  ni  de  matières 
colloïdes  ou  lardacées.  Lorsque  les  individus  ont  succombé  rapidement  h la  suite 
des  accidents  palustres,  le  foie  est  d’habitude  hypertrophié  ou  de  volume  normal, 
mais  si  l’affection  a duré  longtemps,  il  est  au  contraire  atteint  d 'atrophie  à un 
degré  plus  ou  moins  prononcé.  Plus  rarement  la  glande  est  affectée  de  dégéné- 
rescence amyloïde. 

En  même  temps  (pie  les  altérations  du  foie  que  nous  venons  de  décrire,  on  en 
trouve  constamment  de  semblables  dans  la  rate.  Celle-ci  est  alors  d’un  brun  fonce 
ou  noir  bleuâtre.  Cette  coloration  anormale  est  uniformément  répartie  ou  distri- 
buée par  taches;  elle  est  due,  comme  celle  du  foie,  à des  matières  pigmentaires 
abondamment  accumulées  dans  le  parenchyme  de  l'organe.  Dans  les  cas  aigus,  la 
rate  est  hypertrophiée,  ramollie,  gorgée  de  sang  ; quand  la  maladie  a suivi  une 


(1)  Virchow,  Pathologie  cettida ire,  trad.  de  Paul  Picard,  p.  184. 
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marche  plus  lente,  on  ne  lui  trouve  pas  de  changements  de  volume  ni  de  consis- 
tance. Elle  est  aussi  quelquefois  atteinte  de  dégénérescence  lardacée. 

Le  foie  et  la  rate  sont  de  tous  les  organes  ceux  où  la  pigmentation  est  la  plus 
constante;  cependant  la  matière  noire  se  retrouve  dans  d’autres  parties,  notam- 
ment les  ganglions  lymphatiques,  le  cerveau,  les  poumons,  les  reins,  la  peau,  les 
muqueuses , etc. 

Le  pigment  entassé  dans  les  capillaires  du  cerveau  donne  à la  substance  corticale 
une  teinte  foncée  comparable  à celle  du  graphite  ou  du  chocolat.  La  substance 
médullaire  ne  participe  que  peu  ou  point  à cette  coloration  pathologique;  quelque- 
fois cependant,  dans  les  cas  très-accentués,  elle  se  teint  légèrement  en  gris  avec 
des  stries  brunes  correspondant  aux  vaisseaux  gorgés  de  matière  mélanique;  on 
rencontre  aussi  de  petits  foyers  hémorrhagiques  (apoplexie  capillaire)  provenant  de 
la  rupture  de  très-petits  vaisseaux. 

Les  capillaires  du  poumon  contiennent  aussi  ordinairement  du  pigment  noir  en 
assez  grande  quantité  ; il  en  est  de  même  de  ceux  du  rein.  La  substance  corticale 
est  ponctuée  de  gris,  tandis  que  la  substance  tubuleuse  est  sillonnée  de  lignes 
sombres  suivant  la  direction  des  vaisseaux.  Au  microscope,  on  constate  l’accumu- 
lation du  pigment  dans  les  capillaires  et  surtout  dans  les  glomérules  de  Malpighi. 

La  peau , les  muqueuses , les  muscles  offrent  une  coloration  grise,  dénotant  la 
présence  des  matières  mélaniques  dans  les  vaisseaux  qui  les  parcourent;  en  sorte 
que,  d’une  manière  générale,  le  pigment  se  retrouve  partout  où  le  sang  pénètre. 
Lorsque  la  mélanémie  est  peu  intense,  la  peau  est  couleur  de  cendre,  elle  a une 
teinte  d’un  brun  gris  sale,  parfois  jaune  brun  foncé,  quand  l’affection  est  plus  pro- 
noncée. 

§ III.  — Symptômes. 

Les  symptômes  auxquels  donne  lieu  la  mélanémie  varient  selon  les  organes  qui 
ont  à souffrir  de  la  présence  du  pigment  dans  leurs  vaisseaux.  Les  granules  ntéla- 
némiques,  formés  dans  la  rate,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  sont  déversés 
dans  la  veine  porte  et  pénètrent  avec  elle  dans  le  foie.  Les  particules  de  pigment 
les  plus  ténues  traversent  le  réseau  capillaire  de  la  glande,  et  de  là  se  portent  dans 
la  circulation  générale  où  nous  les  retrouverons  ; mais  les  conglomérats  un  peu 
volumineux  sont  arrêtés  et  jouent  le  rôle  (['embolies  capillaires;  l’obstruction 
causée  par  leur  accumulation  donne  lieu  à des  troubles  circulatoires  dont,  il  est  fa- 
cile de  se  rendre  compte.  Les  désordres  qui  surviennent  dans  le  foie  s’annoncent 
dans  beaucoup  de  cas  par  une  sensation  de  pression,  de  pesanteur  dans  l’hypo- 
chondre  droit  et  une  augmentation  de  volume  de  la  glande  ; cependant  ces  signes 
peuvent  faire  défaut.  Une  légère  teinte  ictérique  se  manifeste  à la  sclérotique  et 
au  tégument  externe , l’urine  donne  la  réaction  de  la  matière  colorante  biliaire. 
L’obstruction  vasculaire  détermine  une  stase  sanguine  dans  les  racines  de  la  veine 
porte,  dont  les  effets  se  traduisent  par  une  bvpérémie  congestive  de  la  muqueuse 
gastro-intestinale;  alors  apparaissent  des  hémorrhagies  internes,  des  diarrhées  pro- 
fuses avec  vomissements,  des  épanchements  rapides  dans  la  cavité  péritonéale.  A 
la  longue,  quand  les  suites  de  l’accumulation  du  pigment  dans  le  foie  n’ont  pas  été 
rapidement  funestes,  que  les  sujets  ont  résisté  aux  atteintes  de  la  fièvre  pendant  un 
certain  temps,  les  cellules  voisines  des  capillaires  oblitérés  disparaissent  et  le  foie 
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subit  une  atrophie  chronique  dont  on  peut  suivre  les  progrès.  A sa  suite  survien- 
nent 1 ascite  et  l’auasarquc.  Après  les  troubles  de  la  fonction  hépatique,  ce  sont 
ceux  du  cerveau  (pii  sont  les  plus  fréquents.  Les  particules  plus  déliées  du  pigment, 
après  avoir  traversé  les  capillaires  du  foie  et  du  poumon,  viennent  échouer  dans 
les  capillaires  plus  fins  de  la  substance  corticale  du  cerveau;  l’obstacle  qu’ils  ap- 
portent à la  circulation  de  cette  partie  occasionne  quelquefois  des  déchirures  des 
tubes  vasculaires  (apoplexie  capillaire).  Les  observations  de  Planer  mettent  en  évi- 
dence cette  particularité.  Frerichs  a vu  des  apoplexies  des  méninges.  Les  perturba- 
tions fonctionnelles  qu’on  observe  du  côté  du  cerveau  se  montrent  parfois  sous  la 
forme  intermittente,  comme  les  accès  fébriles;  mais  ordinairement  elles  sont  con- 
tinues. Ce  sont  : des  céphalalgies,  des  vertiges,  du  délire,  du  coma,  des  convulsions, 
des  paralysies.  Le  symptôme  le  plus  constant  estime  céphalée  accompagnée  de  ver- 
tiges auxquels  se  joignent  des  bourdonnements  d’oreille,  des  troubles  de  la  vision  ; 
le  délire  est  tantôt  tranquille,  tantôt  agité,  et  se  transforme  habituellement  en  coma 
par  les  progrès  de  la  maladie;  les  troubles  de  la  motilité  sont  généralement  moins 
fréquents  que  ceux  de  l’intelligence  et  des  sens;  ils  se  traduisent  par  des  tremble- 
ments partiels  des  muscles  du  tronc  ou  des  membres,  ou  bien  par  des  convulsions 
épileptiformes.  La  paralysie  est  beaucoup  plus  rare  ; elle  prend  la  forme  hémiplé- 
gique ou  paraplégique;  elle  a lieu  subitement  quand  il  y a des  hémorrhagies  ca- 
pillaires, et  progressivement  quand  elle  dépend  seulement  de  l’arrêt  de  la  circulation 
par  les  amas  pigmentaires  (pii  obstruent  les  vaisseaux. 

Mais  ici  survient  un  doute  légitime:  on  se  demande  si  les  accidents  cérébraux 
(jue  nous  venons  de  décrire  sont  bien  les  effets  des  troubles  de  circulation  de  l’en- 
céphale dus  à la  matière  mélanémique.  Planer  n’hésite  pas  à voir  entre  ces  deux 
ordres  de  phénomènes  un  lien  de  causalité.  Frerichs  avoue  qu’il  ne  peut  partager 
cette  manière  de  voir  sans  restriction,  et  Charcot  (1)  s’exprime  comme  il  suit  sur 
cette  question  : « L’altération  pigmentaire  de  l’encéphale  en  particulier  ne  saurait 
être  évidemment  considérée  comme  la  cause  unique  qui  détermine  la  production 
des  troubles  cérébraux  dans  les  fièvres  céphaliques;  elle  n’existe  pas  dans  tous  les 
cas;  on  la  rencontre  dans  des  fièvres  où  ces  troubles  cérébraux  n’ont  pas  existé  ; 
elle  n’est  pas  toujours  proportionnée  à l’intensité  des  symptômes.  Comment  com- 
prendre enfin  qu’une  lésion  permanente  puisse  occasionner  des  désordres  qui  re- 
paraissent et  s’effacent  tour  à tour  suivant  un  type  parfois  très-régulier...  Les 
troubles  cérébraux  rapportés  par  Frerichs  concordent  de  tous  points  avec  la  des- 
cription classique  des  fièvres  comateuse,  apoplectique,  léthargique,  épileptique,  etc. , 
et  toutes  ces  formes  de  fièvres  graves  amènent  quelquefois  la  mort  sans  laissci  de 
traces  de  leurs  ravages.  L’action  directe  du  poison  morbide  sur  les  centi  es  nei- 
veux  paraît  suffire  pour  amener  les  désordres  fonctionnels  les  plus  redoutables.  » 

Les  fonctions  du  rein  sont  aussi  souvent  troublées  dans  la  mélanémie  ; il  s ensuit 
une  albuminurie  plus  ou  moins  intense,  proportionnée  a 1 abondance  du  pigment 
déposé  dans  la  glande.  Dans  les  cas  de  fièvres  avec  intermission  bien  accentuée, 
l’albumine  augmente  pendant  les  paroxysmes  et  diminue  pendant  1 intermission  ; 
J’urine  est  parfois  sanguinolente,  et  l’on  a vu  sa  sécrétion  se  supprimer  entièrement 
à plusieurs  reprises. 


(1)  Charcot,  loc.  cit.,  p.  663. 
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La  destruction  abondante  des  globules  sanguins  dans  la  mélanémie  donne  lieu  à 
une  anémie  plus  ou  moins  profonde  avec  hydrémie , qui  jette  les  malades  dans  un 
étal  cachectique  souvent  très-prononcé. 

§ IV.  — Causes. 

La  présence  du  pigment  mélanique  dans  le  sang  et  son  accumulation  dans  les 
organes  ont  toujours  été  rapportées  à l’existence  d’une  fi'eore  palustre  dont  le  type 
et  la  forme  sont  très-variables.  « Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  dit  Frerichs,  la 
fièvre  était  intermittente  à type  quotidien  ou  double  tierce  ; plus  rarement  le  type 
était  tierce  simple  ; presque  jamais  il  n’était  quarte.  Rarement  la  fièvre  affectait 
une  forme  légitime  à stades  bien  prononcés;  l’iutermission  n’était  jamais  com- 
plète que  par  exception;  d’ordinaire  l’élévation  de  la  température  et  la  fréquence 
du  pouls  ne  disparaissaient  pas  complètement.  Le  type  véritable  de  la  fièvre 
était  seulement  indiqué  par  l’apparition  de  frissons  répétés  et  par  l’aggravation 
consécutive  des  symptômes.  Après  deux  ou  trois  intermissions  incomplètes  précé- 
dées d’un  paroxysme,  la  fièvre  devenait  continue.  » 

Mais,  eu  égard  à la  fréquence  des  fièvres  intermittentes,  les  accidents  mélané- 
miques  sont  rares;  il  y a donc  lieu  de  croire  que  les  fièvres  qui  donnent  lieu  à 
une  pigmentation  très-prononcée  se  produisent  dans  des  conditions  spéciales  qui 
nous  sont  complètement  inconnues. 

Une  question  de  physiologie  pathologique  qu’on  peut  soulever  à propos  de 
l’étiologie  de  la  mélanémie  est  celle-ci  : où  et  comment  se  forme  le  pigment  qu’on 
trouve  dans  le  sang  et  qui  obstrue  les  capillaires  des  organes?  De  l’avis  de  la  plu- 
part des  observateurs,  la  rate  serait  le  foyer  ordinaire  de  la  matière  pigmentaire  et 
les  globules  rouges  du  sang  en  fourniraient  les  matériaux.  Cette  proposition  se  dé- 
duit d’abord  de  l’observation  physiologique.  Kolliker  (1)  et  d’autres  considèrent  la 
rate  connue  le  lieu  de  destruction  normale  des  globules  sanguins  ; les  faits  patholo- 
giques confirment  en  outre  cette  donnée.  Dans  la  mélanémie,  l’abondance  du  pig- 
ment n’est  nulle  part  aussi  prononcée  ni  aussi  constante  que  dans  la  rate;  il  n’est 
pas  rare  même  de  voir  cet  organe  seul  pourvu  de  matière  mélanique.  D’un  autre 
côté,  le  pigment  se  présente  assez  souvent  renfermé  dans  des  éléments  épithéliaux 
en  massue  particuliers  à la  rate  seule.  Cependant  si  la  majorité  du  pigment  se 
forme  dans  la  rate,  on  ne  peut  considérer  cet  organe  comme  le  lieu  exclusif  de  la 
transformation  de  l’hématine  en  ce  qui  concerne  la  mélanémie.  Frerichs  a saisi 
dans  un  cas  la  preuve  évidente  que  la  matière  pigmentaire  avait  sa  source  dans  le 
foie  ; celui-ci  était  rempli  de  pigment,  tandis  que  la  rate,  atteinte  de  dégénéres- 
cence lardacée,  en  était  entièrement  exempte. 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  n’est  irréfutable  que  quand  on  a constaté  la  présence  dans  le  sang 
des  granules,  des  amas  ou  des  cellules  de  pigment.  On  peut  s’en  assurer  au  moyen 
de  quelques  gouttes  de  sang  extraites  d’une  légère  piqûre  ou  d’une  scarification 
superficielle.  La  coloration  de  la  peau  gris  cendré,  jaune  grisâtre,  peut  faire 
soupçonner  l’affection  ; l’hypertrophie  de  la  rate  et  du  foie,  les  troubles  céré- 

(1)  Kolliker,  Éléments  cl' histologie  humaine , p.  498. 
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braux,  les  phénomènes  gastro-intestinaux,  la  suppression  de  l’urine,  l'albuminu- 
rie, etc.,  tous  symptômes  accompagnant  une  lièvre  palustre  à type  peu  précis, 
constituent  bien  un  groupe  de  signes  qui  appartiennent  à la  mélanémie,  mais  ni 
isolément,  ni  dans  leur  ensemble,  ils  n’entraînent  la  certitude  (pie  peut  donner 
seule  la  constatation  du  pigment  dans  le  liquide  sanguin. 

Le  pronostic  est  toujours  incertain;  la  suspension  des  accès  fébriles  ne  peut 
meme  pas  donner  une  quiétude  parfaite,  attendu  qu’ils  reparaissent  souvent  à 
l’improviste.  L’anémie  et  l’hydréinie  entretenues  par  les  lésions  de  la  rate,  du  foie 
et  des  reins  sont  des  complications  fâcheuses.  Les  troubles  profonds  des  fonctions 
cérébrales,  comme  le  coma  et  les  convulsions,  sont  généralement  d’un  mauvais 
augure. 

§ VI.  — Marche,  durée,  terminaison. 


La  marche  et  la  durée  sont  très-variables.  Parfois,  après  quelques  heures  d’un 
malaise  vague,  surviennent  des  accidents  cérébraux  d’une  grande  gravité,  qui  en- 
traînent la  mort  avant  mémo  que  les  caractères  de  la  fièvre  se  soient  accentués. 
D’autres  fois,  après  une  fièvre  intermittente  de  plusieurs  semaines,  de  plusieurs 
mois,  éclatent  les  accidents  pernicieux  suivis  rapidement  de  la  terminaison  fatale. 
En  général,  la  mélanémie  est  aiguë  quand  le  pigment  détermine  des  troubles  cir- 
culatoires dans  l’encéphale;  elle  est  chronique,  s’il  borne  son  action  sur  le  foie,  la 
rate,  les  reins,  etc. 

§ VII.  — Traitement. 


La  première  indication  réelle  qui  s’offre  â l’esprit,  c’est  de  détruire  la  fièvre  in- 
termittente; il  n’y  a pas  de  temps  à perdre,  chaque  accès  pouvant  devenir  fatal  et  aug- 
mentant, du  reste,  les  désordres  organiques.  Il  ne  faut  donc  pas  reculer  devant 
l’emploi  du  sulfate  de  quinine  à doses  assez  élevées,  et  l’on  ne  devra  pas  en  sus- 
pendre trop  tôt  l’ administration.  En  coupant  la  fièvre,  on  s’attaquera  à la  mélané- 
mie dans  sa  cause.  Il  y a des  cas  accompagnés  de  troubles  cérébraux  graves,  comme 
le  coma  et  les  convulsions,  qui  ont  guéri  par  un  traitement  convenable.  Générale- 
ment la  tuméfaction  de  la  rate  et  du  foie  diminue  par  l’usage  de  la  quinine;  contre 
les  hémorrhagies  internes,  on  emploiera  les  astringents.  L’ascite  et  l’anasarque  se- 
ront traitées  par  les  moyens  usités.  Les  troubles  cérébraux  s’annonçant  avec  des 
signes  d’hypérémie  pourront  réclamer  des  émissions  sanguines  et  des  affusions 
froides.  L’anémie  et  l’hydrémie  exigeront  un  régime  animal,  des  toniques  et  des 
ferrugineux.  ] 


CHAPITRE  V 

ALTÉRATIONS  DU  SANG  EN  GÉNÉRAL. 

» 

ARTICLE  UNIQUE. 

HÉMATOLOGIE. 

[C’est  une  question  de  savoir  s’il  existe  réellement  des  maladies  du  sang.  Sans 
doute  le  sang,  comme  tous  les  liquides  et  les  solides  de  l’économie  animale,  parti- 
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cipe  à l’état  commun  tic  maladie  lorsque  existe,  soit  une  fièvre,  soit  une  cachexie  ou 
une  diathèse.  Le  sang,  étant  vivant,  n’échappe  point  aux  lois  qui  régissent  l'homme 
tout  entier.  L’étude  du  sang,  dans  les  maladies  générales,  a donc  un  intérêt  pour 
les  anatomo-pathologistes  ; elle  en  peut  avoir  même  pour  les  praticiens,  si  le  dia- 
gnostic doit  en  être  éclairé.  Il  est  certain,  dans  tous  les  cas,  que  beaucoup  de 
théories  thérapeutiques  et  la  pratique  ou  la  vogue  de  certains  médicaments  sont 
nées  de  l’étude  du  sang.  Pour  ne  prendre  qu’un  exemple  bien  connu  de  tout  le 
monde,  le  fer  est  devenu  l’un  des  agents  thérapeutiques  le  plus  activement  employés 
par  les  praticiens  depuis  que  l’étude  du  sang  dans  la  chlorose,  et  dans  beaucoup  de 
maladies  où  les  tissus  sont  décolorés,  a conduit  les  médecins  à penser  que  le  fer 
manquait  au  sang.  On  oublie  vite,  et  souvent  une  pratique  devenue  générale, 
usuelle,  n’a  d’autre  point  de  départ  qu’un  mémoire  oublié;  la  théorie  effacée,  la 
pratique  subsiste.  En  fait,  il  n’est  pas  un  médecin  qui  n’emploie  habituellement,  et 
presque  journellement,  les  préparations  de  fera  l’intérieur,  sous  forme  de  poudre, 
de  pilules,  de  sirop;  les  eaux  minérales  ferrugineuses  sont  devenues  fort  à la  mode, 
et  la  médication  ferrée  est  une  branche  importante  du  commerce  pharmaceutique. 
Le  public  même  se  traite  par  le  fer,  et  les  théories  médicales  lui  sont  si  bien  con- 
nues à cet  égard,  qu’il  ne  veut  pas  être  contrarié  sur  ce  point,  et  qu’un  médecin 
serait  mal  venu  à contester  que  le  sang  appauvri  ait  besoin,  pour  se  refaire , de 
l’introduction  dans  l’organisme  d’une  certaine  quantité  de  fer.  Un  honorable  pro- 
fesseur de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  qui  a entrepris  de  donner  des  noms 
anciens  à toutes  les  maladies  nouvelles,  a créé  un  mot  spécial  pour  désigner  la 
diminution  du  fer  dans  le  sang  ( achalybhémie ).  Pendant  plusieurs  années,  on  a 
discuté  pour  savoir  par  quelle  voie  on  ferait  pénétrer  le  fer  dans  le  sang,  et  l’on  a 
cherché  les  préparations  solubles;  puis  on  a découvert  que  l’iode,  combiné  avec  le 
fer,  entraînait  ce  métal  dans  l’organisme,  etc.  D’autres  auteurs  ont  cru  voir  que  le 
fer  agissait  seulement  comme  stimulant  des  organes  digestifs,  et  que  l'estomac 
étant  le  réparateur  du  sang,  le  fer  n’avait  ici  qu’une  action  très-indirecte. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain  que  l’hématologie  a pr  is  rang  dans  la  science,  et 
qu’un  aperçu  de  quelques  travaux  moder  nes  sur  l’hématologie  ne  sera  point 
déplacé,  même  dans  un  traité  destiné  principalement  aux  médecins  praticiens. 

L’étude  du  sang  n’est  pas  tout  à fait  moderne,  quoique  les  procédés  réguliers 
d’analyse  soient  modernes.  Les  anciens  se  sont  préoccupés  des  altérations  du  sang 
dans  les  maladies;  mais  ils  n’en  ont  connu  que  les  caractères  les  moins  impor- 
tants, et  n’ont  pas  été  à l’abri  de  causes  d’erreur  qui  ont  annulé  presque  torrs  les 
résultats  de  leurs  observations.  L’école  de  Cos  professait  que  le  sang  doit  être  res- 
ponsable, au  même  titre  que  les  solides,  des  maladies  générales,  et  Galien  regret- 
tait que  celle  étude  fût  abandonnée.  Les  médecins  des  temps  modernes,  depuis  la 
renaissance,  se  sont  occupés  du  sang  sans  grand  profit  ; le  grand  Sydenham  lui- 
même,  dégoûté  des  prétentions  à la  science  mal  justifiées  de  quelques  iatro-chi- 
mistesde  son  temps,  déclarait  l’étude  du  sang  dérisoire  et  inutile.  Il  n’avait  pas 
tort  en  fait,  mais  la  chimie  et  la  microscopie  n’avaient  point  alors  donné  les  espé- 
rances ou  tenu  les  promesses  h l’aide  desquelles  une  science  se  fonde. 

Il  n’est  pas  douteux  qu’un  certain  nombre  de  médecins  des  temps  modernes 
n’aient  mis  l’étude  du  sang  de  niveau  avec  les  connaissances  physico-chimiques  de 
leur  temps;  mais  ces  efforts  n’ont  rien  produit  d’utile  tant  que  la  physique  et  la 
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chimie  n’ont  pas  fourni  aux  naturalistes  les  moyens  d’observation  exacte.  Boerhaave 
a fait  des  travaux  nombreux  sur  le  sang  : il  admettait  l’acrimonie  acide  ou  alcaline, 
et  la  viscosité  glutineuse  ; les  vaisseaux  jouaient,  suivant  lui,  un  certain  rôle  dans 
les  maladies:  «■  L’obstruction  vient  de  l’étroite  capacité  du  vaisseau,  delà  gran- 
deur de  la  masse  qui  doit  y passer,  et  du  concours  des  deux.  » «...  Si  le  pus  vient 
à être  résorbé,  il  se  mêle  au  sang,  l’infecte,  corrompt  les  viscères,  trouble  leurs 
fonctions,  et  produit  ainsi  une  infinité  de  maux  très-dangereux.  » Haies  publia, 
en  1733,  un  traité  A' hémostatique  rempli  de  théories  ingénieuses,  empruntées  à 
la  mécanique  et  à la  physique.  Sauvages  décrivit  les  caractères  du  sang  extrait  par 
la  saignée  dans  différentes  maladies.  Huxham  étudia  le  sang  dans  un  Essai  sur  les 
fiècres,  et  quelques-unes  des  idées  qu’il  émit,  et  qui  eurent  un  grand  retentisse- 
ment, ont  encore  cours  aujourd’hui.  Bordeu  étudia  le  sang,  et  voulut  fonder  une 
nosologie  sur  les  altérations  supposées  de  ce  liquide  ; sa  théorie  n’est  même  plus 
discutable  aujourd’hui. 

Les  travaux  contemporains  les  plus  remarquables  sur  les  altérations  du  sang  sont 
ceux  de  Prévost  et  Dumas,  Lecanu,  Andral  et  Gavarret,  en  France;  en  Alle- 
magne, ceux  de  Simon,  Lehmann,  Nasse,  Scherer.  Le  nombre  des  mémoires 
publiés  sur  ce  sujet  est  tel,  qu’on  ne  saurait  déjà  plus  dresser  la  table  des  auteurs; 
tous  les  physiologistes  contemporains  se  sont  occupés  de  cette  question  : Liebig, 
l’rerichs,  Lehmann,  Traube,  Vierord,  Moleschott,  Virchow,  Ch.  Robin  (1),  Cl.  Ber- 
nard, Brown-Séquard,  Marey,  etc.,  ont  multiplié  les  analyses,  les  expériences,  etc. 

Les  principaux  moyens  d’étudier  le  sang  sont  le  microscope,  l’analyse  chimique 
et  physique,  appliquée  au  sang  extrait  du  corps  d’un  animal  à l’état  sain  ou  à l’état 
morbide,  et  l’expérimentation  physiologique,  qui  a pour  but  de  modifier,  suivant 
|a  volonté  de  l’expérimentateur,  la  composition  du  sang. 

Haller  a contribué  beaucoup  aux  progrès  de  cette  science  naissante:  mais  il  faut 
arriver  à une  époque  très-voisine  de  nous,  et  même  contemporaine,  pour  trouver 
des  travaux  donnant  des  résultats  positifs,  et  Andral  (2)  a pu  dire  : « Grâce  aux 
progrès  delà  chimie  organique  et  à la  certitude  actuelle  de  ses  procédés,  il  semble 
que  le  moment  soit  arrivé  où  l’on  puisse  plus  que  jamais  espérer  de  mettre  la  vérité 
dans  tout  son  jour,  par  l’emploi  rigoureux  des  méthodes  expérimentales;  et  ce 
serait  faire  preuve  d’une  ignorance  blâmable  ou  d’un  dangereux  scepticisme,  que 
de  se  refuser  à accepter  les  résultats  de  la  science  chimique  de  nos  jours,  parce 
que  ceux  qu’a  donnés  une  autre  science,  (pii  n’a  presque  avec  elle  de  commun 
(pie  le  nom,  ont  été  convaincus  d’insuffisance  ou  d’erreur.  » 

Becquerel  et  Rodier,  en  185ô,  constatèrent  l’imperfection  de  nos  moyens  d’ob- 
servation et  le  peu  de  progrès  qu’avait  fait  l’hématologie,  et,  bien  que  ces  auteurs 
aient  cru  devoir  donner  des  analyses  du  sang  si  complètes,  si  absolues,  que  les 
chimistes  les  plus  exercés  hésitent  presque  à les  contrôler,  ils  savent  néanmoins 
combien  de  choses  manquent  actuellement  à une  semblable  étude. 

Voici  comment  ils  s’expriment  (3)  : 

« L’histoire  des  sels  organiques  et  inorganiques  du  sang  est  actuellement  à peine 


(1)  Robin,  Traité  de  chimie  anatomique  et  physiologique.  Paris,  1853. 

(2)  Andral,  Essai  (l’hématologie,  1845. 

'3)  Becquerel  et  Rodier,  Truité  de  chimie  pathologique.  Paris,  1854. 
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ébauchée.  Ou  ne  connaît  pas  encore  le  moyen  d’obtenir  directement  et  avec  une 
grande  exactitude  le  poids  des  globules  du  sang. 

» L’histoire  des  matières  grasses  n’a  encore  été  qu’indiquée. 

» La  présence  dans  le  sang  des  principes  immédiats  qui  vont  constituer  les  prin- 
cipaux éléments  de  ce  liquide  est  à peine  tracée,  et  leur  existence  est  même  mise 
en  doute.  Enfin,  les  conversions  qui  s’opèrent  dans  le  sang  pendant  la  respiration, 
et  sous  l’influence  du  mouvement  de  composition  et  de  décomposition  des  tissus, 
sont  encore  fort  obscures.  D’un  autre  côté,  même  en  ne  considérant  que  les  pro- 
cédés d’analyse  connus,  dans  combien  d’états  morbides  ont-ils  été  appliqués? 
Combien  n’y  a-t-il  pas  de  maladies  aiguës  et  chroniques  dans  lesquelles  la  connais- 
sance des  altérations  du  sang  est  encore  un  mystère  ?. ..  » 

Une  semblable  opinion  est  exprimée  par  Claude  Bernard  (I)  : 

« Malheureusement  la  valeur  des  résultats  que  nous  offre  l'hématologie  n’est 
pas  en  rapport  avec  la  somme  des  recherches  auxquelles  a donné  lieu  cette  partie 
de  la  chimie  physiologique.  L’hématologie  est  encore  un  sujet  fort  obscur,  en  raison 
de  l’impossibilité  où  l’on  est  de  trouver  la  loi  de  toutes  les  variations  obtenues  dans 
les  analyses  qui  ont  été  faites.  Sans  parler  du  perfectionnement  que  peuvent  subir 
et  que  subiront  certainement  les  procédés  chimiques  d’analyse  encore  aujourd'hui 
très- défectueux,  de  l’avis  même  de  leurs  inventeurs,  nous  pensons  que  les  princi- 
pales causes  de  ces  divergences  sont  dans  l’ignorance  des  conditions  organiques 
dans  lesquelles  le  sang  a été  recueilli.  Or,  ces  conditions  cpii  sont  extrêmement 
multipliées,  peuvent  apporter,  dans  la  nature  du  fluide  sanguin,  les  différences  les 
plus  remarquables.  » 

Le  sang  peut  éprouver  une  foule  d’altérations  différentes,  soit  spontanées,  soit 
consécutives  ou  symptomatiques.  Le  sang  étant  l’une  des  parties  les  plus  néces- 
saires à l’entretien  de  la  vie,  étant  le  réservoir  où  les  tissus  puisent  les  éléments  de 
leur  nutrition,  et  où  se  fait  l’échange  continuel,  le  renouvellement  des  molécules 
vivantes,  la  moindre  perturbation  dans  les  fonctions  de  l’organisme  doit  se  traduire 
par  une  modification  du  sang,  et  réciproquement.  Mais  est-ce  dire  que  l’analyse 
chimique,  telle  qu’on  la  pratique,  puisse  rendre  compte  de  ces  modifications  phy- 
siologiques ou  pathologiques  d’une  façon  exacte?  Ainsi  est-il  bien  certain  que  les 
variations  de  la  quantité  de  fibrine  et  de  globules  qu’on  a signalées  dans  l’état  de 
maladie  ne  puissent  pas  se  rencontrer  dans  des  circonstances  physiologiques?  Il 
suffit,  dit  Claude  Bernard,  de  faire  porter  son  observation  sur  les  parties  successives 
d’une  saignée  qu’on  fractionnera,  pour  constater  à cet  égard  des  variations  très- 
uolables.  On  peut  observer  des  différences  très-nettes  entre  le  sang  recueilli  au 
commencement  de  la  saignée  et  le  sang  recueilli  à la  fin;  néanmoins  la  chimie 
organique  peut  dès  à présent  rendre  des  services,  et  quelques-uns  des  résultats 
qu’elle  fournit  sur  le  sang  peuvent  être  acceptés. 

Il  convient,  avant  d’aller  plus  loin,  de  donner  un  aperçu  de  la  composition  du 
sang  à l’état  normal.  Le  sang  se  compose,  pour  les  chimistes,  d’eau  qui  en  forme 
la  plus  grande  partie,  de  corpuscules  en  suspension  (globules),  de  sérum,  d’al- 
bumine, de  fibrine,  de  matières  extractives  et  minérales  ou  salines  en  petites  pro- 
portions. 

(1)  Claude  Bernard , Leçons  sur  les  propriétés  physiologiques  et  les  altérations  pathologiques 
il/-‘s  liquides  de  l'organisme.  Paris,  1859,  t.  I,  p.  476. 

Valleix,  5e^édit. 
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La  quantité  d’eau  pour  1000  est  de  780  à 800  en  moyenne;  les  variations  de 
l’eau  dans  le  sang  sont  très-considérables.  Les  globules  rouges  extrêmement  nom- 
breux, sont  de  petits  corpuscules  discoïdes,  d’un  rose  pâle,  ayant  (>  millièmes  de 
millimètre  de  diamètre.  Ces  globules  entrent  dans  la  proportion  suivante;  140  pour 
1000  chez  les  hommes,  et  125  pour  les  femmes.  La  diminution  du  chiffre  des  glo- 
bules est  un  lait  très-fréquent,  mais  ils  ne  sauraient  sans  inconvénient  tomber  au- 
dessous  de  1 011.  Dans  certains  états  d’anémie  et  de  cachexie,  on  les  a vus  tomber 
à 40.  L’albumine  est  en  dissolution  dans  le  sang  ou  à l’état  de  suspension.  On  ne 
peut  l’apprécier  que  par  rapport  au  sérum.  Or,  pour  1000  de  sérum  il  y a environ 
80  grammes  d’albumine.  Cette  proportion  varie,  et  dans  certains  états  morbides, 
tombe  au  chiffre  40.  La  fibrine  du  sang  est  cette  partie  spontanément  coagulable 
qui  forme  la  couenne,  lorsque  le  sang  extrait  des  vaisseaux  est  abandonné  à lui- 
même  à la  température  ordinaire.  On  l’obtient  par  l’analyse,  par  le  battage.  La- 
quantité  de  fibrine  que  contient  le  sang  à l’état  normal  peut  être  évaluée  à environ 
2,5  pour  1000.  Ce  chiffre  peut  s’élever  dans  l’état  morbide  jusqu’à  10,  d’après 
Becquerel  et  Itodier,  et  il  ne  peut  pas  tomber  au-dessous  de  1.  Le  sang  contient 
en  outre  des  matières  grasses,  qui  sont,  d’après  les  travaux  les  plus  récents,  la 
séroline,  la  cholestérine;  des  margarates,  stéarates  et  oléates  de  soude:  des  sels 
inorganiques,  le  chlorure  de  sodium,  le  carbonate  de  soude,  le  phosphate  de  chaux, 
et  du  fer  uni  aux  globules  rouges;  mais  ce  n’est  que  par  une  sorte  de  convention 
qu’on  peut  arriver  à donner  en  chiffres  la  proportion  de  ces  éléments. 

Pour  l’étude  au  microscope,  ce  qui  importe,  c’est  la  connaissance  des  matériaux 
solides  tenus  en  suspension  dans  le  sang.  Les  globules  rouges  sont  discoïdes,  aplatis, 
ronds;  leur  diamètre  est  de  00(1  à 0,n,,1,007,  et  leur  épaisseur  de  002. 
Ils  sont  plus  pesants  que  le  sérum.  Les  globules  blancs,  ou  leucocytes,  sont  de  gros 
globules  sphériques  qui  sont  à peine  dans  la  proportion  de  1 pour  200  globules 
rouges,  ils  ont  un  ou  plusieurs  noyaux  : l’eau  et  l’acide  acétique  y font  paraître  de 
1 à 4 petits  noyaux.  Les  globu  lins  sont  une  variété  plus  petite  du  globule  blanc* 
la  proportion  de  ces  éléments  peut  varier  (leucocythémie). 

Considéré  d’une  manière  générale,  le  sang  constitue  un  véritable  milieu  orga 
nique,  intermédiaire  entre  le  milieu  extérieur  dans  lequel  vit  l’individu  tout  en- 
tier et  les  molécules  vivantes,  qui  ne  sauraient  être  impunément  mises  en  rapport 
direct  avec  ce  milieu  extérieur.  Aussi  le  sang  contient-il  tous  les  éléments  néces- 
saires à la  vie,  éléments  qu’il  v ient  puiser  au  dehors  par  le  moyen  de  certains  ap- 
pareils organiques.  Ensuite  il  agit  comme  véhicule  de  toutes  les  influences  qui, 
venues  du  dehors,  agissent  sur  les  fibres  des  tissus  ; oxygène,  substances  nutritives, 
conditions  de  température.  (Claude  Bernard)  (1). 

Si  l’on  se  demande  quelles  parties  du  sang  sont  nécessaires  à l’accomplissement 
de  son  rôle  mécanique  et  quelles  parties  assurent  l'accomplissement  de  son  rôle 
physiologique,  on  voit  quelles  sont  toutes  différentes.  Les  aptitudes  physiques  du 
sang  sont  dues  au  composé  albumino-fibrineux  qui  est  en  dissolution  dans  le  sé- 
rum; son  action  physiologique  est  liée  surtout  à l’existence  des  globules. 

L’importance  physiologique  des  globules  a été  d’abord  mise  en  évidence  par  les 
expériences  que  l’on  a faites  sur  l'opération  de  la  transfusion.  Dans  cette  opération. 


(1)  Claude  Bernard,  Leçons  sur  les  liquides  de  l'organisme.  Paris,  1859,  t.  1,  p.  42. 
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qui  a pour  l>ui  de  réveiller  les  propriétés  des  tissus  par  le  contact  d’un  sang  nou- 
veau, on  sait  qu’il  est  nécessaire  d’injecter  des  globules. 

Si,  chez  un  animal  qui  est  en  syncope  ou  exsangue,  on  injecte  du  sang  frais, 
on  voit  reparaître  les  propriétés  des  tissus,  et  l’animal  revenir  à la  vie;  mais  il  est 
nécessaire,  dans  ces  expériences,  d’injecter  du  sang  défibriné,  car  si  les  expériences 
de  transfusion  réussissent  difficilement,  cela  tient  surtout  à l’impossibilité  d’injecter 
la  fibrine  à l’état  liquide.  Il  serait  souvent  difficile  d’éviter  un  commencement  de 
coagulation  de  la  fibrine,  qui  tue  l’animal  ; on  devra  donc  commencer  par  enlever 
la  fibrine,  et  se  contenter  d’injecter  un  sang  représenté  par  le  sérum  et  les  globules. 

Les  tentatives  de  transfusion  ont  été  faites  un  grand  nombre  de  fois,  et  aujour- 
d’hui encore  on  en  retire  de  bons  résultats  dans  certains  cas  d’hémorrhagies  con- 
sidérables. Étant  donné  un  animal,  sain  d’ailleurs,  qui  vient  de  succomber  à une 
hémorrhagie,  on  peut  le  faire  revenir  à la  vie  en  introduisant  du  sang  dans  ses 
\ aisseaux;  mais  il  faut  absolument  que  ce  sang  ait  ses  globules,  les  expériences  de 
Bischofl'ont  montré  que  le  sérum  seul  était  insuffisant.  Si  l’on  se  contente  d’injecter 
le  sérum,  l’animal  ne  revient  pas.  Lorsqu’on  injecte  à la  fois  le  sérum  et  les  globules, 
c’est-à-dire  du  sang  défibriné,  le  jeu  des  fonctions  revient  peu  à peu.  Sans  nier 
que  l’albumine  et  la  fibrine  aient  à remplir  dans  la  nutrition  un  rôle  physiologique, 
nous  pouvons  dire  cependant  que  le  rôle  physiologique  immédiatement  essentiel, 
fondamental,  est  celui  qui  est  assigné  aux  globules. 

La  transfusion  a été  l’objet  d’expériences  multipliées,  et  qui  ont  donné  des 
résultats  fort  curieux  : ainsi  Brown-Séquard  a vu  qu’en  injectant  des  globules 
dans  un  membre  séparé  de  l’animal  depuis  plusieurs  heures,  alors  que  la  rigidité 
cadavérique  commençait  déjà  à se  montrer,  ou  pouvait  faire  renaître  dans  ce 
membre  la  vie  des  tissus,  au  point  d’v  pouvoir  rendre  manifestes,  par  les  excita- 
tions mécaniques  ou  galvaniques,  la  contractilité  musculaire  et  les  propriétés 
nerveuses. 

Une  question  qu’on  a beaucoup  agitée  au  point  de  vue  de  la  transfusion,  est 
celle  de  l’efficacité  de  l’injection  des  globules  d’une  espèce  animale  chez  un  sujet 
d’une  autre  espèce.  Magendie  l’avait  essayée  sans  succès.  Dernièrement  les  expé- 
riences plus  heureuses  de  Brown-Séquard  ont  montré  que  l’on  |>eut  révivifier  les 
tissus  d’un  animal  avec  du  sang  emprunté  à des  animaux  d’espèces  différentes  (1). 

Les  agents  morbifiques  qui  sont  susceptibles  d’altérer  le  sang  peuvent  venir  du 
dehors.  Les  substances  animales  putréfiées,  introduites  dans  le  sang,  peuvent  v 
développer  une  altération  mortelle.  On  a pensé  qu’il  y avait  là  une  sorte  de  fer- 
mentation putride  ; alors  le  sang  ne  se  coagule  plus,  il  devient  noir,  v isqueux,  et 
ne  reprend  plus  à l’air  la  coloration  rouge. 

On  sait  l’action  exercée  sur  les  globules  sanguins  par  un  gaz  éminemment  toxi- 
que, l’oxyde  de  carbone.  Étudiant  le  mécanisme  de  la  mort  par  les  inhalations  de 
ce  gaz,  on  a vu  qu’il  rendait  d’abord  le  sang  rutilant  comme  l’oxygène,  et  que 
l’animal  qui  succombait  à son  influence  avait  du  sang  rouge  partout.  L’oxydé  de 
carbone  produit  sur  les  globules  sdnguins  un  effet  tel  qu’il  les  met  dans  l’impossi- 
bilité d’accomplir  leurs  fonctions,  d’absorber  de  l’oxygène  et  de  devenir  noirs  après 
avoir  traversé  les  capillaires.  Bien  que  l’oxyde  de  carbone  soit  moins  soluble  que 

(l)  Brown-Séquard,  Journal  de  lu  physiologie,  1859;  t.  II. 
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l’oxygène,  il  a cependant  la  propriété  d’être  absorbé  par  le  sang  et  de  déplacer 
l’oxygène  qui  s’y  trouve. 

En  abaissant  la  température  d’un  animal  dans  de  la  glace,  on  agit  sur  le  sang 
comme  si  on  le  défibrinait,  c’est-à-dire  qu’il  se  coagule  très-difficilement  et  contient 
très-peu  de  fibrine;  il  est  d’ailleurs  rutilant. 

Quand  on  échauffe  un  animal  dans  une  étuve  jusqu’à  la  mort,  on  défibrine  éga- 
lement son  sang,  qui  se  coagule  difficilement  ; il  va  des  épanchements  dans  le  pou- 
mon; le  sang  est  noir  dans  les  veines  comme  dans  les  artères,  et  quoique  le  sang 
n’ait  pas  dépassé  la  température  de  45  ou  ù6  degrés,  il  a ordinairement  perdu  la 
propriété  de  devenir  rutilant  à l’air. 

Formation  de  la  couenne.  — Plusieurs  explications  ont  été  proposées  pour 
expliquer  ce  phénomène  : l’augmentation  de  la  quantité  dè  la  fibrine;  la  lenteur 
plus  grande  de  la  coagulation  qui,  en  ne  permettant  pas  que  le  sang  se  prenne  en 
masse,  la  fibrine  étant  emprisonnée  dans  le  caillot,  laisse  les  globules  tomber  au 
fond,  tandis  que  la  fibrine  surnage.  La  rapidité  de  l’écoulement  du  sang,  la  forme 
du  vase,  sa  température,  influent  beaucoup  sur  la  production  de  ce  phénomène. 

Si  nous  recherchons  quelles  sont  les  matières  organiques  que  contient  le  sang, 
nous  voyons  qu’il  renferme  des  globules,  de  la  fibrine,  de  l’albumine,  les  autres 
matières  organiques  dont  on  a indiqué  l’existence  paraissent  hypothétiques. 

A l’état  physiologique,  les  globules  sont  en  suspension  dans  un  liquide  albumino- 
fibrineux. 

La  fibrine  ne  peut  rester  liquide  que  dans  l’économie.  Quand  elle  en  est  sortie, 
elle  devient  solide;  on  a beaucoup  écrit  sur  ce  phénomène  de  la  coagulation  qui 
reste,  malgré  cela,  l’un  des  moins  connus. 

Le  sang  se  coagule  plus  ou  moins,  le  caillot  est  plus  ou  moins  ferme.  On  croit 
jusqu’à  présent  que  la  coagulation  dépend  de  la  quantité  de  fibrine,  et  que  la  con- 
sistance du  caillot  est  d’autant  plus  ferme  que  le  sang  est  plus  riche  en  fibrine; 
sans  nier  l’influence  de  cette  cause,  nous  avons  établi  par  des  faits  qu’elle  est  loin 
d’être  la  seule,  et  qu’on  aurait  tort  de  lui  accorder  une  importance  exclusive. 

Ces  quelques  détails  feront  comprendre  au  lecteur  les  difficultés  du  sujet  et 
l’impossibilité  où  l’on  est  de  donner  dans  un  livre  comme  celui-ci  une  grande 
extension  à une  étude  en  réalité  si  peu  avancée. 

Voici  quelques  résultats  d’hématologie  pathologique  : 

P/ilegmasies.  — L’augmentation  de  la  fibrine  du  sang  dans  les  phlegmasies 
paraît  être  un  fait  constant,  quelles  que  soient,  du  reste,  les  conditions  de  tempé- 
rament, de  maladie  antérieure,  dans  lesquelles  se  trouve  le  malade.  Cette  augmen- 
tation s’accuse  nettement  à l’œil  nu  par  la  présence  d’une  couenne  d’épaisseur 
variable  qui  se  forme  à la  surface  du  caillot.  Le  degré  d’augmentation  de  la  fibrine 
est  proportionnel,  suivant  Becquerel  et  Rodicr,  à l’intensité  de  la  phlegmasie. 

Fibrine  dans  les  phlegmasies  en  général 5,8 

— dans  la  bronchite  aiguë -1,8 

— dans  la  pleurésie  aiguë 6,1 

( premières  saignées.  ...  7,ù 

— dans  la  pneumonie  aiguë  j (leuxjèmes  _ ...  M 

— dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu r>,8 

(Becquerel  et  Rodicr.  ) 
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Le  maximum  de  l’augmentation  de  la  fibrine  trouvé  par  Amiral  et  Gavarret  a 
été  de  10. 

Cette  augmentation  est  manifeste  surtout  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Les  saignées  ne  modifient  pas  sensiblement  l’apparence  couenneuse  du  sang, 
laquelle  existe  tant  que  dure  la  phlegmasie  ; aussi  serait-ce  faire  un  mauvais  rai- 
sonnement que  de  juger  de  l’opportunité  d’une  nouvelle  saignée  par  l’apparence 
du  sang.  Le  chiffre  des  globules  et  celui  de  l’albumine  s’abaissent  dans  une  faible 
proportion  dans  les  phlegmasies. 

Tout  le  monde  convient  que  le  rhumatisme  est,  de  toutes  les  maladies  aiguës 
fébriles,  celle  qui  présente  le  sang  le  plus  inflammatoire  et  le  plus  coucnneux  : la 
croûte  inflammatoire  qui  se  forme  après  la  saignée  est  épaisse,  fortement  rétrac- 
tile, et  c’est  elle  qui  donne  au  caillot  cette  forme  retroussée  de  coupe  ou  de  cham- 
pignon qui  est  caractéristique.  Ces  caractères  ne  peuvent  provenir  que  d’une 
quantité  additionnelle  de  matière  plastique  ou  concrescible  dans  le  sang.  L’analyse 
chimique  démontre,  en  effet,  que  la  proportion  de  fibrine  s’est  élevée  de  2 et  demi 
à 3,  chiffre  normal,  jusqu’à  7 et  même  10  millièmes.  Mais  est-ce  bien  là  de  la 
fibrine  ? 

C’est  ici  que  {'analyse  faite  par  l’esprit  nous  semble  de  beaucoup  préférable  à 
celle  qui  se  fait  par  la  balance  et  les  instruments  de  chimie.  Nous  voulons  bien  que 
cette  fibrine  additionnelle  ait  tous  les  caractères  de  la  fibrine  normale  du  sang  ; 
mais  lui  est-elle  en  tout  entièrement  comparable?  provient-elle  de  la  même  source, 
de  la  même  origine  ? est-elle  fabriquée  de  la  même  manière,  et  par  les  mêmes 
organes  ? C’est  ce  qui  nous  paraît  plus  que  douteux. 

La  fibrine  normale  est  versée  dans  le  sang  avec  le  chyle  par  le  canal  thoracique 
et  la  grande  veine  lymphatique  droite  ; peut-être  une  autre  partie  est-elle  formée 
par  le  foie  et  dans  les  poumons.  Mais  la  quantité  additionnelle  de  fibrine  qui  forme 
la  couenne  rhumatismale  provient  d’une  autre  source,  car  on  ne  pourrait  supposer 
qu’au  milieu  du  trouble  de  toutes  les  fonctions,  la  fibrine  chyleuse  fût  élaborée  en 
plus  grande  quantité.  Il  nous  semble  que  l’on  doit,  sans  aucune  espèce  de  scrupule, 
admettre  l’explication  de  Bouillaud.  Toute  la  surface  intérieure  des  vaisseaux  par- 
ticipe à l’état  d’inflammation  des  séreuses  du  cœur  et  des  articulations;  et  comme 
cette  surface  est  pourvue  elle-même  d’une  séreuse,  elle  doit  donner  naissance  à un 
produit  d’exsudation  plastique,  à de  la  fibrine  en  un  mot.  C’est  cette  matière  coa- 
gulable qui  est  entraînée  par  le  sang,  qui  se  mêle  avec  lui,  et  qui  s’en  sépare  ensuite 
sous  forme  de  couenne  ou  de  croûte  inflammatoire. 

Comment  pourrait-on  repousser  une  semblable  explication?  N’est-elle  point 
plausible,  n’a-t-elle  point  pour  elle  toutes  les  analogies  ? Et  s’il  existe  de  notables 
différences,  ne  sont-elles  pas  expliquées  par  les  conditions  diverses  des  organes 
affectés  ? Dans  la  plèvre,  les  produits  d’exsudation  s’accumulent,  se  fixent,  se 
transforment  ; ils  sont  visibles  et  tangibles,  parce  qu’ils  n’ont  point  d’issue,  et  ne 
peuvent  pas  être  transportés  plus  loin  ; c’est  leur  présence  qui  fait  soupçonner 
et  admettre  l’existence  de  la  pleurésie;  sans  cela  cette  existence  serait  probléma- 
tique, car  la  plèvre  ne  présente  ni  rougeur  ni  ulcérations.  Dans  les  vaisseaux, 
même  absence  de  lésions,  si  ce  n’est  un  peu  de  friabilité  et  de  boursouflement  de 
la  membrane  séreuse.  Mais  l’excès  de  fibrine  dans  le  sang,  qui  l’expliquera,  si  ce 
n’est  précisément  l’inflammation  dont  nous  parlons  ? Sous  l’influence  de  cette  der- 
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nière,  une  rosée  de  substance  plastique  est  venue  sourdre  de  la  surface  séreuse 
des  vaisseaux,  elle  a été  entraînée  par  le  sang  sans  laisser  le  moindre  reliquat  qui 
puisse  indiquer  le  point  où  elle  a pris  naissance. 

Il  résulterait  de  celle  explication  si  heureuse  et  si  facile  h accepter,  que  la 
['mienne  ou  croûte  inflammatoire  du  sang  serait  essentiellement  différente  de  la 
librine  du  sang,  sinon  quant  à sa  nature  chimique,  du  moins  quant  à sa  prove- 
nance. 11  en  résulterait  encore  la  possibilité  de  comprendre  les  caractères  qu’elle 
affecte,  sa  disposition  en  fausse  membrane  à la  surface  du  cruor,  son  apparence 
fibreuse  qui  rappelle  celle  des  concrétions  pleurales  et  péricardiques,  et  sa  presque 
organisation  en  membrane  fibro-séreuse.  (V.  A.  Racle. ) 

Fièvres.  — De  tout  temps  on  a pensé  que  le  sang  devait  être  altéré  dans  les 
lièvres;  l’adynamie,  la  putridité,  la  septicémie,  supposent  une  modification  pro- 
fonde de  l’état  du  sang.  Les  anciens  disaient  que  le  sang  tendait  à une  sorte  de  dis- 
solution, de  décomposition.  Il  suffirait  de  nommer  ici  quelques  maladies  dites 
infectieuses,  comme  la  peste,  le  typhus,  dans  lesquelles  celle  altération  était  siq>- 
posée  arriver  à un  plus  liant  degré.  Les  auteurs  modernes  ont  reconnu  dans  les 
pyrexies  une  diminution  de  la  fibrine.  Suivant  Andral,  le  sang  tiré  de  la  veine 
présente  l’état  suivant  : <■  Le  sérum  et  le  caillot  sont  incomplètement  séparés  l’un 
de  l’autre,  d’où  il  suit  qu’il  semble  y avoir  peu  de  sérum  par  rapport  au  caillot.  Le 
caillot  est  volumineux;  il  n’est  jamais  relevé  sur  ses  bords,  comme  l’est  souvent 
celui  des  phlegrnasies.  Sa  consistance  est  souvent  peu  considérable  ; on  le  déchire 
et  on  le  brise  facilement,  et  il  y a même  des  cas  où,  par  la  plus  légère  pression,  on 
le  réduit  à un  véritable  état  de  diffluence;  il  cesse  alors  de  former  une  seule  masse, 
et  il  se  divise  en  une  foule  de  grumeaux  qui  se  mêlent  au  sérum,  et  le  colorent  en 
un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  (l’est  là  l’état  de  dissolution  du  sang  si  bien  décrit 
par  les  anciens,  et  qui  doit  être  considéré  comme  la  conséquence  nécessaire  de  la 
diminution  qu’a  subie  la  matière  spontanément  coagulable  de  ce  liquide.  » Dans  les 
pyrexies,  il  n’y  a point  de  couenne  à la  surface  du  caillot.  Les  choses  se  comportent 
ainsi  dans  la  fièvre  typhoïde  et  dans  les  fièvres  éruptives.  D’autres  auteurs  ont 
contesté  ces  résultats,  en  partie  du  moins;  tous  s’accordent  cependant  sur  la  fré- 
quence relative  de  la  diminution  de  la  fibrine. 

Tout  le  monde  sait  combien  les  hémorrhagies  sont  fréquentes  dans  le  cours  ou 
au  début  dés  fièvres  et  de  toutes  les  maladies  dans  lesquelles  un  principe  toxique, 
formé  dans  l’organisme  ou  venu  du  dehors,  a déterminé  un  état  général  infec- 
tieux. Puisant  dans  les  résultats  de  l’analyse  chimique  une  conception  ingénieuse, 
Andral  suppose  que  ces  hémorrhagies  tiennent  en  partie  à la  diminution  de  la 
fibrine.  Le  sang  a moins  de  cohésion,  il  est  plus  liquide;  il  abandonne  alors  plus 
facilement  ses  vaisseaux.  Ce  ne  sont  pas  seulement  les  hémorrhagies  qui  tradui- 
raient cet  état,  ce  seraient  aussi  les  stases  sanguines,  trop  souvent  confondues  avec 
de  véritables  inflammations.  Celte  théorie,  qui  n’est  que  l’écho  affaibli  des  théories 
mécaniques  ou  humorales  des  siècles  précédents,  ne  saurait  s’accorder  avec  les 
résultats  qu’a  donnés  l’analyse  du  sang  des  scorbutiques,  chez  lesquels  la  propor- 
tion de  fibrine  a souvent  été  trouvée  normale. 

Choléra.  — On  sait  que  dans  le  choléra  il  y a une  déperdition  énorme  d eau  et 
de  matière  albumineuse  par  l’intestin.  Le  sang  est  poisseux.  Les  analyses  chimiques 
ont  donné  pour  résultat  une  densité  du  sérum  beaucoup  plus  grande  que  dans  1 état 
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normal,  la  proportion  d'eau  diminuée,  l’albumine  au-dessous  de  son  chiffre  normal, 
le  chiffre  des  globules  extrêmement  augmenté,  ainsi  que  celui  des  matières  grasses 
et  extractives.  L’eau  augmente  dans  les  déjections  et  diminue  dans  le  sang.  Sup- 
posons, en  nous  plaçant  à un  point  de  vue  purement  physique,  que  l’équilibre 
entre  l’assimilation  et  l’expulsion  soit  rompu,  que  l’influence  nerveuse  ou  une 
autre  amène  une  prédominance  de  l’une  de  ces  actions  sur  l’autre,  des  troubles 
surviendront.  C’est  ainsi  qu’on  a expliqué  le  choléra,  où  nous  voyons  se  produire 
l’émission  d’une  quantité  de  liquide  extraordinaire.  Au  lieu  d’absorber  les  matières 
qui  le  parcourent,  le  canal  intestinal  devient  le  siège  d’une  élimination  considérable; 
le  phénomène  physique  est  renversé.  (Cl.  Bernard.) 

Pléthore.  — On  admet  généralement  que  la  masse  totale  du  sang  est  accrue 
dans  la  pléthore,  mais  cette  assertion  ne  saurait  être  démontrée.  L’analyse  du  sang, 
la  proportion  de  ses  différents  éléments,  peuvent-elles  fournir  quelque  renseigne- 
ment utile?  Il  n’y  a aucun  changement  dans  la  fibrine  ni  dans  le  sérum.  Les  glo- 
bules sont  plus  nombreux  (Amiral  et  Gavarret).  Dans  31  saignées,  on  a trouvé 
pour  moyenne  141,  pour  minimum  131,  et  pour  maximum  154.  Ainsi  le  sang  des 
pléthoriques  diffère  du  sang  ordinaire  par  la  plus  grande  quantité  de  globules  et 
par  la  quantité  beaucoup  moindre  d’eau  qu’il  contient.  Le  caillot  est  large,  volu- 
mineux, médiocrement  ferme;  à sa  surface  ou  ne  trouve  pas  de  couenne.  Le  sérum 
est  fortement  coloré.  Cependant  Becquerel  et  Rodier  ont  trouvé  une  augmentation 
considérable  du  chiffre  des  globules,  dans  des  cas  où  il  n’y  avait  pas  de  pléthore. 

Anémie.  — Dans  l’anémie,  le  chiffre  des  globules  diminue,  et  la  quantité  de  l’eau 
augmente.  Dans  seize  cas  d’anémie  commençante,  on  a trouvé  le  chiffre  109,  et, 
dans  vingt-quatre  cas  d’anémie  confirmée,  le  chiffre  65.  Chez  une  femme  qui  avait 
éprouvé  de  très-abondantes  métrorrhagies,  le  sang  ne  contenait  plus  que  21  en 
globules,  1,8  en  fibrine,  et  61  en  matériaux  solides  du  sérum.  L’eau  s’était  élevée 
au  chiffre  énorme  de  915.  (Andral.) 

On  a remarqué  de  tout  temps  que  le  sang  des  chlorotiques  était  souvent  couen- 
neux.  Le  sang  des  chlorotiques  a conservé  toute  sa  fibrine  et  a perdu  de  ses  glo- 
bules; par  conséquent,  il  y a véritablement  dans  ce  sang,  comme  dans  celui  des 
inflammations,  excès  de  fibrine  par  rapport  aux  globules.  La  présence  de  la  couenne 
et  la  pléthore,  chez  certains  chlorotiques,  n’empêchent  pas  que  le  sang  soit  altéré 
et  pauvre  en  globules  (Andral).  La  connaissance  de  ce  fait  a certainement  modifié 
la  pratique  médicale,  et,  grâce  à une  meilleure  appréciation  des  faits,  les  médecins 
pratiquent  la  saignée  moins  souvent  qu’ils  ne  le  faisaient  autrefois  en  pareil  cas.  Il 
y a une  circonstance  physiologique  qui  modifie  singulièrement  la  composition  du 
sang  : c’es  la  grossesse.  Il  survient  souvent  alors  une  pléthore  aqueuse  ( hydrhénùe 
de  Piorry).  Suivant  Becquerel  et  Rodier,  la  proportion  des  globules  diminue  dès 
le  commencement  de  la  grossesse  jusqu’à  l'accouchement.  G’est  à peu  près  au 
chiffre  100,  en  moyenne,  que  ce  principe  arrive  à cette  époque.  La  diminution 
notable  des  globules  coïncide  d’habitude  avec  un  bruit  de  souille  dans  les  vais- 
seaux. Quelquefois  il  y a diminution  de  l’albumine,  et  il  se  manifeste  une  infiltra- 
tion générale. 

Dans  l’anémie,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  la  densité  du  sang  est  fortement  dimi- 
nuée; les  globules  sont  représentés  par  un  chiffre  très-bas  : moyenne,  100,13 
(Becquerel).  Les  parties  solides  du  sérum  ne  changent  pas. 
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La  saignée,  comme  toutes  les  hémorrhagies,  agit  surtout  sur  la  quantité  des 
globules,  lesquels  diminuent. 

Maladie  de  Bright.  — La  maladie  de  Bright  à l’état  chronique,  avec  hydro- 
pisie,  a donné  lieu  a de  nombreuses  études,  dans  lesquelles  l’analyse  du  sang  n’a 
pas  été  négligée.  A priori,  on  pensait  trouver  une  diminution  de  l’albumine  du 
sang.  Plusieurs  théories  se  sont  élevées,  et  n’ont  pas  eu  encore  la  confirmation  ou 
l’improbation  que  donnent  les  faits  nettement  expliqués.  La  théorie  de  l’urémie, 
d’après  laquelle  l’urée,  retenue  dans  le  sang,  serait  excrétée  dans  l’intestin  sous 
forme  de  carbonate  d’ammoniaque  et  déterminerait  des  troubles  intestinaux,  ou 
bien  agirait  comme  un  agent  toxique  sur  les  centres  nerveux  et  déterminerait  des 
convulsions,  cette  théorie  n’est  point  susceptible  de  démonstration.  Le  sang  serait 
profondément  modifié  dans  la  maladie  de  Bright  chronique  (Andral,  Becquerel  et 
Rodier).  Sa  densité  tombe  de  1060  à 10/i5  (Becquerel);  le  chilïrc  des  globules 
s’abaisse  à 108;  la  fibrine  s’accroît,  et  est  représentée  par  une  moyenne  de  /4,37: 
la  densité  du  sérum  est  de  1021,83;  l’albumine  est  fortement  diminuée,  et  est 
représentée  par  une  moyenne  de  55,93. 

Fièvre  intermittente  paludéenne.  — Cette  maladie  est  une  de  celles  dans  les- 
quelles le  chiffre  des  globules  et  celui  de  l’albumine  s’abaissent  le  plus.  Ou  peut 
trouver  en  pareil  cas  ; eau,  962;  globules,  75;  sérum,  57;  fibrine,  3,39.  Sur 
1000  grammes  (h*  sérum  : eau,  935;  albumine,  53  (Becquerel  et  Rodier). 

Les  cachexies  résultant  de  maladies  organiques  ou  autres  allèrent  le  sang  sans 
contredit;  mais  de  deux  choses  l’une  : ou  il  y a anémie  simple,  ou  altération  spéci- 
fique cpii  échappe  à l’analyse. 

L’action  des  poisons  sur  le  sang  est  évidente  (\oy.  tome  V,  INTOXICATIONS). 

Ce  n’est  pas,  croyons-nous,  par  l’analyse  chimique  qu’on  doit  espérer  d’arriver 
prochainement  à la  découverte  de  semblables  altérations.  Le  microscope  fournira 
et  a déjà  fourni  quelques  données  plus  satisfaisantes.  Il  y a tout  un  ordre  d’intoxi- 
cations (pii  échappe  aux  recherches  physico-chimiques  ; nous  voulons  parler  de 
celles  (pii  sont  produites  par  les  poisons  végétaux,  par  les  virus  et  par  les  venins. 
C’est  que  faction  de  ces  substances  a lieu  par  le  moyen  du  sang,  qui  n’en  est  que 
le  véhicule.  Le  sang  est  le  milieu  intérieur  dans  lequel  circulent  les  poisons  jusqu'au 
moment  où,  mis  en  contact  avec  certaines  parties  intimes  de  l’organisme,  le  sys- 
tème nerveux  par  exemple,  ils  agissent.  Les  intéressantes  expériences  de  (’l.  Bernard 
ont  montré  (pie  quelques  poisons  peuvent  être  impunément  injectés  dans  cer- 
taines parties  de  l’appareil  circulatoire,  d’où  ils  sont  éliminés  par  les  poumons;  si 
on  les  dirige,  au  contraire,  vers  le  courant  sanguin  qui  se  porte  au  cerveau,  la 
mort  survient  (1).  Le  sang  n’est  donc  souvent  qu’une  voie  de  transmission,  et 
lorsqu’il  devient  malade,  dans  la  plupart  des  cas,  c’est  avec  tout  l’organisme. 

Nous  avons  dit  que  le  microscope  avait  donné  quelques  résultats,  et  en  avait 
détruit  d’autres.  La  leucocythémic,  que  nous  avons  décrite  précédemment,  est  une 
cachexie  dont  le  signe  le  plus  caractéristique  est  l’augmentation  considérable  et  l’hy- 
pertrophie des  leucocytes  ou  globules  blancs  du  sang.  (Voy.  l’art.  Leucocythêmie, 
t.  1,  p.  5ù5.)  On  avait  construit  une  théorie  relativement  aux  accidents  connus 
sous  le  nom  d’infection  purulente,  de  fièvre  purulente,  de  résorption  purulente. 


(1)  Claude  Bernard,  Leçons  sur  les  substances  toxiques. 
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Le  fait  d’une  phlegmasie,  d’une  plaie  on  suppuration,  d’une  phlébite  précédant 
l’apparition  de  foyers  purulents  multiples  dans  tout  le  corps,  avait  été  expliqué  par 
l’introduction  du  pus  dans  le  sang.  Des  expériences  faites  sur  les  animaux  avaient 
rendu  ce  fait  certain.  On  avait  cru  que  les  globules  du  pus  circulaient  dans  le  sang 
et  se  fixaient  en  divers  points.  Cette  explication,  dont  peut  du  reste  se  passer  le  fait 
connu  sous  le  nom  d 'infection  purulente,  est  aujourd’hui  abandonnée. 

On  avait  également  pensé  que  tous  les  produits  morbides  provenant  d’affections 
organiques,  tubercule,  cancer,  etc. , se  retrouvaient,  en  cas  de  diathèse,  dans  le 
torrent  circulatoire  ; il  n’en  est  rien. 

Perdre  une  théorie  fausse,  c’est  encore  gagner.  La  physiologie  expérimentale  est 
appelée  à nous  donner  sur  ces  difficiles  questions  des  notions  plus  exactes. 

La  pratique  a gagné  à ces  études  de  se  défier  des  caractères  extérieurs,  de  ne 
plus  juger  de  la  nécessité  d’une  saignée,  par  exemple,  par  l’apparence  du  caillot, 
de  ne  plus  confondre  la  pléthore  aqueuse  avec  l’accumulation  d’un  sang  trop 
riche,  etc.  ] 


CHAPITRE  VI. 

MALADIES  DES  VAISSEAUX  LYMPHATIQUES. 

La  plupart  des  affections  des  vaisseaux  lymphatiques  sont  du  domaine  de  la  chi- 
rurgie; les  autres,  telles  que  la  dilatation  variqueuse  des  vaisseaux  lymphatiques, 
leur  rupture,  leur  rétrécissement,  et  même  les  diverses  altérations  de  la  lymphe, 
sont  si  peu  connues,  qu’il  est  impossible  d’en  dire  quelque  chose  qui  offre  tm  intérêt 
réel.  Il  ne  sera  question  ici  que  de  l’angioieuc.ite. 

ARTICLE  UNIQUE. 

ANGIOLEÜCITE,  OU  INFLAMMATION  DES  VAISSEAUX  LYMPHATIQUES. 

Il  est  très-rare  que  cetLe  maladie,  désignée  sous  les  noms  d ' angioleucite  et  de 
lymphangite,  et  sur  laquelle  on  pourra  consulter  un  travail  de  'JTurel  (1),  se  pro- 
duise spontanément,  presque  toujours  elle  est  la  conséquence  d’une  lésion  plus  ou 
moins  profonde  ; aussi  ne  va-t-elle  nous  arrêter  que  très-peu  d’instants. 

Les  causes  de  la  lymphangite  sont  de  trois  espèces  (Velpeau).  Cette  inflammation 
se  produit  en  effet;  1°  de  proche  en  proche,  aux  environs  d’une  blessure;  2°  par 
irritation  interne  produite  dans  un  foyer  purulent  ; 3°  de  l’extérieur  à l’intérieur 
du  vaisseau,  par  continuité  de  tissu.  Sous  ces  différents  chefs  se  rangent  les  lym- 
phangites occasionnées  par  l’irritation  des  plaies,  des  ulcères,  par  l’inflammation 
des  divers  organes,  etc. 

On  a trouvé  que  les  sujets  jeunes,  lymphatiques,  affaiblis  par  les  excès,  les 
longues  maladies,  etc.,  étaient  les  plus  exposés  à celte  affection.  On  l’observe  assez 
fréquemment  chez  les  femmes  en  couches. 

Les  symptômes  locaux  que  présente  cette  maladie  sont  les  suivants  : Douleurs 

(J)  •(.  L.  Turrel,  Essai  sur  l’angioleucite,  thèse  inaugurale.  Paris,  1844,  n°  71. 
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Acres,  exaspérées  par  la  pression,  avec  chaleur  mordicante  dans  le  point  occupé  par 
rinllammation  ; ensuite  la  rougeur  qui  suit  le  trajet  clés  vaisseaux  forme  un  réseau 
irrégulier,  offre  une  teinte  claire  et  rosée,  quelquefois  violacée  ; parfois  les  mailles 
du  réseau  se  rapprochent,  et  il  en  résulte  une  rougeur  diffuse  comparée  aux  pla- 
ques érysipélateuses.  On  ne  sent  pas  de  cordon  dur,  connue  dans  la  phlébite;  mais 
il  se  développe  un  gonflement  qui  occupe  le  point  enflammé  et  les  environs,  et 
qui,  dans  les  régions  où  se  trouvent  beaucoup  de  ganglions,  forme  des  plaques  et 
des  noyaux  saillants.  Celte  tuméfaction  des  ganglions  esl  un  des  caractères  propres 
à la  maladie.  Dans  les  cas  où  l’inflammation  des  lymphatiques  est  trop  profonde 
pour  que  la  rougeur  soit  aperçue,  la  douleur,  les  plaques  résistantes  que  l’on  sent 
au-dessous  de  l’aponévrose,  un  léger  gonflement  des  membres  et  une  teinte  légère- 
ment rosée  de  la  peau,  sont  les  principaux  symptômes. 

Les  symptômes  généraux  sont  ceux  d’une  lièvre  assez  violente,  lorsque  l’inflam- 
mation est  très-étendue  ; dans  le  cas  contraire,  le  mouvement  fébrile  est  très-léger. 
On  a observ  é quelquefois  Y infection  purulente. 

Presque  toujours  on  voit  l’inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  procéder 
d’une  lésion  apparente,  et  l’on  peut  suivre  ses  progrès;  on  reconnaît  alors  que  sa 
marche  est  graduelle  et  non  interrompue.  Quant  à sa  (luire,  elle  n’est  point  déter- 
minée. On  l’a  vue  se  terminer  par  résolution,  par  suppuration  et  par  induration. 
Lorsqu’elle  existe  seule  ou  qu'elle  est  liée  à une  lésion  dont  on  peut  se  rendre  faci- 
lement maître,  elle  n’a  pas  une  grande  gravité.  Dans  le  cas  où  la  lésion  est  grave, 
c’est  elle  qui  sert  de  base  au  pronostic. 

Le  diagnostic  le  plus  important  est  celui  ch*  la  lymphangite  ou  angioleucite  avec 
la  phlébite;  nous  l’avons  indiqué  plus  haut  (vov.  article  Phlébite,  p.  250).  Quant 
à l’érysipèle,  il  se  distingue  de  la  maladie  qui  nous  occupe  par  la  saillie  qu  il  fait  a 
la  surface  de  la  peau,  et  par  sa  disposition,  non  en  rubans,  mais  en  plaques.  Les 
autres  diagnostics  proposés  n’ont  pas  une  importance  réelle. 

La  couleur  rosée  des  vaisseaux  lymphatiques,  les  concrétions  pseudo-membra- 
neuses, du  pus  dans  leur  intérieur,  des  inflammations  de  la  peau,  une  infiltration 
dans  le  tissu  cellulaire,  le  gonflement,  l’altération  de  couleur,  la  friabilité  des  gan- 
glions et  les  abcès  métastatiques,  tels  sont  les  principales  lestons  anatomiques  trou- 
vées dans  l’angioleucile.  .1.  Roux  (l  ) a vu  l’angioleucile  avoir  pour  siège  les 
diverses  parties  suivantes;  1°  le  réseau  lymphatique  sous-jacent  al  épiderme; 
2°  la  trame  des  lymphatiques  enlacés  dans  le  réseau  vasculaire  de  la  peau;  .5"  ceux 
qui  rampent  sous  le  derme;  U°  les  lymphatiques  profonds. 

Quant  au  traitement , des  saignées  générales  et  locales,  des  émollients,  des  cata- 
plasmes, des  bains,  les  applications  narcotiques,  sont  généralement  employés  avec 
succès  dans  les  cas  où  la  maladie  est  due  a une  lésion  toute  locale.  Les  vésicuton  es 
calants  ont  été  essayés  par  Velpeau,  mais  sans  succès  bien  notable.  I ne  com- 
pression méthodique  avant  la  suppuration  peut,  d’après  les  recherches  de  cet 
auteur,  l’empêcher  de  s’établir.  Enfin  il  a tiré  des  avantages  assez  grands  des  fric- 
tions mercurielles  et  iodurées . 

<1)  J.  Roux,  Gazette  médicale  de  Paris,  janvier  1842. 
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Nous  examinerons  successivement  les  différentes  parties  du  canal  intestinal  dans 
U 'ordre  suivant  : la  bouche,  le  pharynx,  l’ œsophage,  Yestomac,  les  intestins;  et 
•■ensuite  nous  passerons  aux  maladies  des  annexes  du  tube  digestif  : le  péritoine,  le 
foie,  la  rate  et  le  pancréas. 


CHAPITRE  PREMIER. 

MALADIES  DE  LA  BOUCHE. 

La  cavité  buccale  joue  un  rôle  indirect  et  accessoire  dans  l'acte  de  la  respi- 
ration. Le  principal  est  l'acte  de  la  mastication;  cependant,  sous  le  premier 
I point  de  vue,  elle  présente  quelques  particularités  pathologiques  importantes  dont 
iil  faudra  tenir  compte.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  le  gonflement  considérable 

• de  la  base  de  la  langue  peut  donner  lieu  à une  véritable  suffocation  et  causer  l’as- 
I phyxie. 

Les  maladies  des  dents  appartiennent  à la  chirurgie  par  leur  nature  et  par  les 
i moyens  qu’on  emploie  pour  les  combattre;  aussi  nous  bornerons-nous  à faire 
l’histoire  des  troubles  causés  par  la  dentition  (1),  troubles  qui  sont  entièrement 

• du  domaine  de  la  pathologie  interne  et  qui  ont  une  physionomie  particulière. 


ARTICLE  PREMIER. 

HÉMORRHAGIE  BUCCALE. 

§ I.  — Causes. 

L’hémorrhagie  de  la  bouche  est  ordinairement  consécutive,  soit  à l’avulsion 
d’une  dent,  soit  à une  blessure  quelconque,  ou  bien  elle  n’est  autre  chose  qu’un 
symptôme  d’une  autre  maladie,  telle  que  le  scorbut  (2). 

§ U.  — Durée. 

• V hémorrhagie  idiopathique  est  très-rare  ; quand  elle  se  produit,  elle  ne  pré- 
sente aucune  gravité.  Parmi  les  observations  que  nous  avons  pu  rassembler, 

(1)  Voyez  plus  loin,  article  X. 

(2)  Voyez  l’article  SconniiT,  t.  I,  p.  556. 
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il  n’en  est  qu’une  seule  (1)  dans  laquelle  il  ne  soit  pas  fait  mention  de  la  nature 
scorbutique  de  la  maladie.  Cette  affection  n 'offre  donc  au  praticien  qu’un  intérêt 
médiocre. 


§ III.  — Nature,  siège. 

D’après  I*.  Frank  (2),  il  faut  reconnaître  autant  de  variétés  de  la  stomatorrhagie 
qifil  y a de  sièges  différents  de  l’écoulement  sanguin.  Il  reconnaît  la  stomatorrha- 
gie des  lèvres,  des  joues,  du  palais,  du  voile  du  palais,  de  la  luette,  des  ton- 
silles,  des  conduits  salivaires.  Cette  division  a sans  doute  quelque  importance, 
puisqu’elle  fixe  l’attention  sur  les  différents  points  d’où  le  sang  peut  s’échapper; 
dans  l'hémorrhagie  buccale,  on  examinera  avec  soin  tous  les  points  de  la  cavité. 

Lue  des  espèces  qui  ont  occupé  les  auteurs,  et  entre  autres  P.  Frank,  est  l’hé- 
morrhagie causée  par  la  rupture  de  varices  développées  dans  la  cav  ité  buccale.  En 
pareil  cas,  on  peut  rapprocher  l’hémorrhagie  de  la  bouche  de  celle  du  rectum, 
qui  est  produite  par  la  rupture  des  tumeurs  hômorrhoïdales. 

Stomatorrhagie  par  rupture  de  tumeurs  variqueuses.  — Cette  stomatorrhagie, 
qu’on  peut  appeler  variqueuse,  se  montre  plus  particulièrement  aux  lèvres;  mais 
quelquefois  (P.  Frank)  on  l’a  vue  provenir  de  tumeurs  formées  sur  la  partie  in- 
terne des  joues  et  sur  le  voile  du  palais.  D’après  Frank,  les  tumeurs  ont  la  forme 
d’un  sac  constitué  par  une  membrane  ténue,  pleine  d’un  sang  transparent  et 
livide,  et  aux  environs  duquel  on  voit  les  veines  qui  rampent  sous  la  muqueuse  for- 
tement dilatées  et  noirâtres.  Lorsque  le  gonflement  est  devenu  très-considérable, 
la  membrane  mince  se  rompt,  et  alors  l’écoulement  sanguin  a lieu  en  plus  ou 
moins  grande  abondance.  P.  Frank  affirme  que,  dans  certains  cas,  on  a ouvert  de 
semblables  tumeurs,  croyant  avoir  affaire  à des  abcès,  et  qu’il  en  est  résulté  une 
hémorrhagie  plus  ou  moins  inquiétante.  Quelquefois  les  veines,  ainsi  dilatées,  se 
montrent  sur  la  partie  interne  des  joues,  et  c’est  la  pression  des  dents  qui,  dans  la 
mastication,  opère  leur  rupture. 


§ IV. — Lésions  anatomiques. 

Le  sang  cpii  s’écoule  de  ces  tumeurs  est  noir  ou  livide,  et  son  abondance  peut 
être  telle  qu’elle  fait  craindre  pour  la  vie  du  malade.  P.  Frank  en  cite  un  exemple 
observé  chez  un  jeune  homme  dont  les  tumeurs  variqueuses  existaient  sur  la  voûte 
palatine,  le  voile  du  palais,  et  à la  partie  interne  des  joues.  Ces  tumeurs  ressem- 
blaient à de  petites  vessies  qui,  de  temps  en  temps,  se  rompaient. 

Quelquefois  l’hémorrhagie  survient  sans  que  l’on  trouve  une  cause  organique 
semblable,  mais  ces  cas  sont  fort  rares.  Dans  l’observation  de  P.  de  Sorbait,  citée 
plus  haut,  on  voit  qu’une  hémorrhagie  de  la  gencive,  survenant  après  une  b èv re- 
lier ce,  lit  perdre  au  sujet  jusqu’à  vingt-quatre  livres  de  sang;  Donatus  (3)  cite  un 
cas  semblable.  Malheureusement  ces  observations  manquent  des  détails  les  plus 
importants. 

Nous  avons  observé,  à Beaujon,  une  femme  qui  avait  une  épistaxis  excessivement 

• » 

(t)  I*.  de  Sorbait,  Miscell.  mit.  cur.,  ann.  1811,  obs.  48. 

(2)  P.  Frank,  Traité  de  médecine  pratique.  Paris,  1842,  t.  I,  p.  516. 

(3)  Donatus,  Med.  mirab.,  lib.  IV,  cap.  ix. 
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rebelle,  et  qui,  à certaines  époques,  présenta  un  phénomène  remarquable  : l’épi- 
staxis avait  lieu  tous  les  jours  pendant  un  temps  assez  long;  puis,  spontanément, 
soit  sous  l’influence  des  astringents  et  des  réfrigérants,  elle  s’arrêtait  pendant  deux, 
trois  ou  quatre  jours,  rarement  davantage.  C’est  dans  ces  intervalles  qu’à  deux  ou 
trois  reprises  la  malade  nous  apprit  que  le  sang  s’était  écoulé,  non  par  le  nez  ni 
par  l’ouverture  postérieure  des  fosses  nasales,  mais  simplement  par  la  bouche.  Il 
lui  suffisait,  en  effet,  de  pencher  légèrement  la  tête  en  avant,  et  d’entr’ouvrir  un 
peu  la  bouche  pour  voir  le  sang  s’écouler  avec  facilité,  sans  qu’il  en  sortît  une 
seule  goutte  par  les  narines.  Ayant  examiné  la  cavité  buccale,  nous  aperçûmes  sur 
la  langue  et  sur  la  voûte  palatine  quatre  ou  cinq  points  d’un  rouge  vif,  légèrement 
saillants,  sans  solution  de  continuité  de  la  muqueuse,  semblables  à des  grains  de 
groseille  qui  auraient  été  enfoncés  dans  le  tissu  de  la  langue.  L’hémorrhagie,  dans 
ce  cas,  était-elle  réellement  buccale  ? Tout  porte  à l’admettre.  Provenait-elle  des 
points  rouges  qui  viennent  d’être  indiqués?  On  peut  le  penser,  mais  il  ne  nous  a 
pas  été  permis  d’en  acquérir  la  certitude. 

Dans  d’autres  circonstances,  l’hémorrhagie  est  de  la  nature  de  ces  hémorrhagies 
générales , souvent  si  effrayantes,  dont  il  a été  question  aux  articles  Épistaxis  et 
Hémoptysie.  Nous  en  trouvons  un  exemple  rapporté  par  Romberg  (1).  L’hémor- 
rhagie, dans  ce  cas,  se  fit  à la  fois  par  les  narines,  les  gencives  et  l’utérus,  et  il  y 
eut  sur  la  surface  du  corps  une  éruption  de  pétéchies  nombreuses. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  circonstances,  l’hémorrhagie  est  de  nature  scor- 
butique (voy.  Scorbut,  tome  I,  p.  556). 

§ V.  — Symptômes. 

Dans  les  cas  (pie  nous  avons  pu  consulter,  l'écoulement  de  sang  apparut  sans 
être  précédé  d’aucun  symptôme.  Le  liquide  s’écoulait  en  bavant  etsans  aucun  effort 
de  la  part  du  malade,  qui  penchait  la  tête  en  avant  et  tenait  la  bouche  entr’ou- 
verte.  D’après  P.  Frank,  les  hémorrhagies  de  cette  espèce  s’accompagnent  le  plus 
souvent  de  douleurs  de  tête,  de  vertiges,  de  rougeur  de  la  face,  de  bourdonne- 
ments d’oreilles,  de  chaleur,  de  titillation  de  la  bouche  et  des  gencives;  mais  les 
observations  de  ce  genre  sont  excessivement  rares,  et  tout  porte  à croire  (pie 
P.  Frank  a appliqué  tout  simplement  à l'hémorrhagie  buccale  la  description  générale 
des  hémorrhagies.  Dans  les  cas  où  l’hémorrhagie  de  la  bouche  survient,  les  malades 
étant  couchés  sur  le  dos,  le  sang  peut  tomber  avec  assez  de  rapidité  dans  le  larynx 
pour  déterminer  un  sentiment  passager  de  suffocation  et  la  toux. 

Dans  certains  cas,  où  l’on  n’a  pas  constaté  l’existence  de  varices,  l’écoulement 
de  sang  a présenté  une  intermittence  variable.  On  en  voit  un  exemple  dans 
Alexandre  deTralles  (2).  Lorsque  l’hémorrhagie  est  simple,  on  en  triomphe  facile- 
ment. Cependant  Schenck  (3)  cite  un  cas  où  l’hémorrhagie  finit  par  être  mortelle. 
Il  est  vrai  que  le  sang  s’écoulait  d’une  alvéole,  et  tout  porte  à croire,  quoique  l’au- 
teur ne  s’explique  pas  sur  ce  point,  que  l’hémorrhagie  était  traumatique.  C’était 
sans  doute  un  cas  d’hémophilie  (û). 

(1)  Romberg,  Aliscell.  nat  cur.,' dec.  III,  ami.  ix  et  x,  p.  200,  obs.  108. 

(2)  Alexandre  de  Tralles,  Annotât,  ad.  cap.  il,  lib.  Vit  Therap.  method.  G a le  ni. 

(3)  Schenck,  lib.  I,  p.  215>De  gingivis.  Grœf.,  1009. 

(4)  Voyez  ce  n.ot,  tome  III,  p.  302. 
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§ VT.  — Diagnostic,  pronostic. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  ras,  il  sullit  d’examiner  les  diverses  partiesde  la 
bouche.  Dans  ceux  où  il  n’eu  serait  pas  ainsi,  le  diagnostic  serait  éclairé  par  la 
manière  dont  le  sang  est  rejeté  au  dehors.  Point  d’cflbrts  de  toux,  si  ce  n’est  au 
début,  dans  les  cas  tout  particuliers  cités  plus  haut,  le  sang  sort  pour  ainsi  dire 
de  lui-même  dès  que  le  malade  penche  la  tète  en  avant  et  entr’ouvre  la  bouche; 
il  n’est  pas  même  besoin  d’un  effort  d’expuition,  et  si  cet  effort  est  nécessaire,  c’esl 
que  l’hémorrhagie  est  très-peu  abondante  et  ne  mérite  pas  l’attention  du  médecin. 


g VII.  — Traitement. 

Puisque  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  on  peut  apercevoir  le  point  où  le  4 
sang  prend  sa  source,  on  commencera  par  les  moyens  directs  que  l’on  peut 
opposer  à l'hémorrhagie. 

1*'  Médication  externe.  — Le  plus  souvent  il  suffit  de  quelques  gargarismes 
astringents  et  styjrfiques,  et  de  quelques  réfrigérants.  (Voy.  l’art.  ÉPISTAXIS, 
tome  1,  p.  228). 

On  prescrira  en  lotions  un  mélange  plus  ou  moins  fort  d 'eau  et  de  vinaigre,  une 
solution  d'acétate  de  plomb,  l 'eau  de  / label  plus  ou  moins  affaiblie.  En  même 
temps,  on  fera  tenir  dans  la  bouche  des  morceaux  de  glace,  que  l’on  renouvel- 
lera dès  qu’ils  seront  fondus. 

Si  ces  moyens  ne  suffisent  pas,  et  si  l’on  aperçoit  le  point  d’où  le  sang  s’é- 
chappe, s’il  s’agit  de  la  rupture  de  ces  petites  tumeurs  variqueuses  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut,  il  faut  avoir  recours  à la  cautérisation,  soit  avec  un  acide 
plus  ou  moins  concentré,  soit  avec  l(‘  fer  incandescent,  soit  à l’application  directe 
de  Y alun  en  poudre.  [Le  perehlomre  de  fer  sera  employé  de  préférence  en  applica- 
tion locale  sur  les  points  qui  laissent  couler  le  sang.  C’est  le  meilleur  hémostatique.] 

Dans  le  premier  cas',  on  fait  un  mélange  de  parties  égales  d'acide  sulfurique, 
hqdroc/tlorique,  nitrate  acide  de  mercure  et  de  miel,  et  avec  un  petit  pinceau  on 
touche  le  point  d’où  sort  le  sang.  Quant  au  cautère  actuel,  il  suffit  d’un  très-petit 
cautère  que  l’on  promène  très-rapidement  sur  la  surface  malade. 

P.  Frank  fait  observer  que,  lorsqu’on  a ainsi  arrêté  le  sang  par  la  cautérisation, 
il  est  à craindre  qu’au  moment  où  l’eschare  produite  par  cette  petite  opération 
vient  à se  détacher,  l’hémorrhagie  ne  se  renouvelle;  il  faut  être  prévenu  de  la  pos- 
sibilité de  cet  accident,  afin  d’être  prêt  à y remédier. 

il  a quelquefois  suffi,  même  dans  les  écoulements  de  sang  assez  abondants, 
d’une  compression  exercée  directement  sur  la  source  de  l'hémorrhagie,  pour  l’ar- 
rêter d’une  manière  définitive. 

Dans  le  cas  de  Sorbait,  ce  médecin  appliqua  d’abord  de  la  chaux  pulvérisée  sur 
le  point  d’où  provenait  le  sang  ; mais  il  fallut  avoir  recours  au  cautère  actuel. 

2°  Médication  interne.  — Les  médecins  des  siècles  précédents  mettaient  en 
usage,  en  même  temps  (pic  cette  médication  externe,  une  médication  interne 
dans  laquelle  ils  avaient  une  assez  grande  confiance.  Ainsi  J.  G.  Rombcrg,  prescri- 
vit en  même  temps  l 'oxyde  rouge  de  fer  natif , le  sang-drof/on,  le  trochisqne 
de  karabé  (succin),  et  enfin  la  teinture  d'aconit  napel.  Il  est  vrai  que,  dans  ce 
cas,  l’hémorrhagie  dépendait  d’une  altération  générale  du  sang,  et  en  semblable 
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circonstance  il  no  faudrait  évidemment  pas  se  borner  à employer  le  traitement  local  ; 
on  mettrait  en  usage  les  divers  moyens  indiqués,  soit  aux  articles  Epistaxis  et 
Hémoptysie  (tome  II,  livre  V,  cliap.  I,  p.  227,  et  chap.  IA’,  p.  507),  soit  à 
l’article  Scorbüt  (tome  I,  p.  560).  En  pareil  cas,  les  acides  formeront  princi- 
palement la  base  de  ce  traitement  interne. 

Dans  un  cas  observé  par  Lebenwaklt  (1),  il  suffit  d’une  simple  saignée  du  pied 
pour  arrêter  une  hémorrhagie  de  gencives  assez  abondante. 

Négrier  (2)  a conseillé  de  faire  maintenir  les  bras  du  malade  élevés , en  mémo 
temps  que  l’on  comprime  le  point  où  l’hémorrhagie  prend  sa  source.  Il  est  facile 
d’approprier  au  traitement  de  l’hémorrhagie  buccale  ce  moyen  usité  contre 
l’épistaxis.  Des  médecins  ont  eu  à se  louer  de  son  emploi,  quoiqu’il  ne  soit  pas 
certain. 

En  résumé,  ce  traitement  ne  diffère  guère  de  celui  des  autres  hémorrhagies  déjà 
décrites.  Les  précautions  générales  à prendre  sont  les  mêmes  que  dans  l’épistaxis. 
[Il  est  important  de  ne  pas  négliger  le  traitement  général,  si  la  constitution  est 
délabrée.  Dans  ces  cas,  le  traitement  local  serait  tout  à fait  insuffisant.  ] 


Ire  Ordonnance.  — L‘ hémorrhagie  buccale  paraît  due  à une  cause  générale. 


1°  Pour  boisson,  limonade  sulfurique. 

2°  Julep  antihémorrhagique  (t.  II,  p.  238).  [Perchlorure  de  fer:  20  à 30 
gouttes  dans  une  potion.  ] 

3°  Donner  constamment  au  malade  des  morceaux  de  glace  à faire  fondre  dans 
la  bouche. 

Zi°  Le  placer  sur  un  lit  à plan  incliné,  de  manière  que  la  tête  soit  notablement 
élevée. 


5°  A l’époque  de  la  convalescence,  prescrire  un  régime  substantiel  et  l’habitation 
d’un  lieu  sec  et  aéré. 


II'  Ordonnance.  — Hémorrhagie  de  cause  locale  et  très-abondante. 

lu  Gargarismes  astringents,  le  suivant  par  exemple  : 

'if  Eau  d’orge 300  gram.j  Miel 30  gram. 

Alun 5 à 10  gram.' I 

2°  Toucher  deux  ou  trois  fois  par  jour  le  point  d’où  s’écoule  le  sang  [avec  le 
perchlorure  de  fer,  ou]  avec  le  mélange  suivant  : 

if  Acide  sulfurique 1 partie.  | Miel 3 parties. 

On  se  servira  d’un  pinceau  pour  porter  le  caustique  sur  la  partie  affectée.  On  peut  faire 
usage  de  la  chaux  en  poudre,  ainsi  que  l’a  pratiqué  un  des  auteurs  précédemment  cités. 

3°  Si  l’hémorrhagie  est  inquiétante,  employer  les  caustiques  de  manière  à pro- 
duire une  eschare  assez  profonde.  Ainsi,  se  servir  d’un  acide  concentré  et  de  miel 
à parties  égales  ; ou,  mieux  encore,  recourir  au  cautère  actuel. 

Résumé.  — Astringents,  styptiques,  réfrigérants  ; caustiques,  cautère  actuel  ; 
compression  ; saignée  du  pied  ; acides. 

(1)  Lebenwaldt,  Miscell.  nat.  car.,  dec.  III,  ann.  n,  p.  167,  obs.  l ié. 

(2)  Négrier,  Archives  générales  de  médecine,  3e  série,  t.  XIV.  p.  1G8. 
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ARTICLE  II. 

MUGUET. 

Ce  n’est  que  dans  les  ouvrages  modernes  qu’il  faut  chercher  des  renseignements 
exacts  sur  cette  affection.  En  1838,  nous  avons  publié  nos  recherches  sur  le  mu- 
guet (1),  et  depuis  nous  avons  vu  la  description  que  nous  en  avions  donnée  adoptée 
en  grande  partie. 

Nous  vîmes  tout  d’abord  que  le  muguet  n’était  pas  une  pure  stomatite  ; que  la 
maladie  était  beaucoup  plus  générale,  et  qu’elle  s’étendait  à une  très-grande  partie 
du  tube  intestinal.  Si  cette  règle  n’est  pas  sans  exception,  du  moins  l’exception 
est  rare.  Nous  plaçons  parmi  les  affections  de  la  bouche  cette  maladie,  ([ni  n’est 
point  limitée  à la  cavité  buccale.  Car,  si  la  lésion  de  la  bouche  n’est  pas  toute  la 
maladie,  du  moins  elle  en  est  un  caractère  des  plus  constants  et  des  plus  frappants. 

[Les  recherches  récentes  des  micrographes  ont  amené  les  auteurs  à considérer  le 
muguet  comme  une  stomatite  spécifique,  donnant  lieu  à une  sécrétion  morbide.  — 
C’est  le  véritable  muguet,  ou  muguet  symptomatique , celui  qu’avait  observé 
Valleix  ; il  y a un  muguet  plus  bénin,  qui  est  le  muguet  idiopathique.  Cette  division, 
devant  laquelle  reculait  Valleix,  est  acceptée  aujourd’hui  par  la  plupart  des  méde- 
cins, par  Trousseau  (2),  Rouchut  (3),  etc.] 


§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Le  muguet  est  particulièrement  caractérisé  par  une  exsudation  concrète  de  la 
muqueuse  buccale,  et  donne,  en  outre,  ordinairement  lieu  à un  grand  nombre 
d’autres  symptômes  du  côté  du  tube  digestif,  dont  plusieurs  autres  points  peuvent 
être  envahis  par  la  production  pseudo-membraneuse. 

[La  lésion  locale  connue  sous  le  nom  de  muguet  a été  interprétée  de  bien  des 
façons  différentes.  Longtemps  on  l’a  considérée  comme  constituée  par  dos  produc- 
tions analogues  aux  aphthes,  à la  diphthérite;  d’autres  auteurs,  comme  Billard,  \ 
voyaient  une  altération  de  sécrétion;  d’autres,  comme  Baron,  Guersant,  Blache, 
une  pseudo- membrane.  Le  végétal  parasite  ayant  été  découvert  (Gruby, 
Ch.  Robin)  (ô),  les  opinions  anciennes  furent  reliées  à la  nouvelle,  et  l’on  admit 
un  travail  morbide  dont  le  muguet  n’était  pas  la  cause,  mais  l’effet,  et  les  fausses 


(1)  Valleix,  Clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés.  Paris,  1838,  chap.  III. 

(2)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  CHôtel-Dieu , 2e  édit.,  t.  I,  p.  458. 

(3)  Boucliut,  Maladies  des  nouveau-nés,  4e  édit.  Paris,  1802,  p.  494. 

(4)  Robin,  Histoire  naturelle  des  végétaux  parasites.  Paris,  1853.  — Voyez  aussi  Gervais 
et  Van  Keneden,  Zoologie  médicale.  Exposé  méthodique  du  règne  animal  basé  sur  l’anatomie, 
l’embryogénie  et  la  paléontologie,  comprenant  la  description  des  espèces  employées  en  méde- 
cine, de  celtes  qui  sont  venimeuses  et  de  celles  qui  sont  parasites  de  l’homme  et  des  animaux. 
Paris,  1859,  2 vol.  in-8,  avec  198  figures.  — Moquin-Tandon,  Éléments  de  zoologie  médi- 
rale,  comprenant  la  description  des  animaux  utiles  à la  médecine  et  des  espèces  nuisibles  à 
l’homme,  particulièrement  des  venimeuses  et  des  parasites,  précédés  de  considérations  sur 
l’organisation  de  la  classification  des  animaux  et  d’un  résumé  sur  l’histoire  naturelle  de 
l’homme,  etc.  Deuxième  édition,  augmentée.  Paris,  1862,  1 vol.  in-18  avec  150  figures 
intercalées  dans  le  texte. 
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membranes  ou  les  portions  d'épithélium  altéré  furent  considérées  comme  le  terrain 
sur  lequel  venait,  soit  nécessairement,  soit  accidentellement,  s’implanter  le  mu- 
guet. Cependant  on  continua  à voir  dans  cette  maladie  autre  chose  qu’un  état 
local,  et,  tout  en  faisant  la  part  d’importance  qui  leur  revient  aux  travaux  des  na- 
turalistes et  des  anatomistes,  les  médecins  doivent,  dans  celte  maladie,  s’inquiéter 
de  l’état  général,  et  ne  pas  borner  leur  attention  au  symptôme  local. 

Les  concrétions  d’apparence  pultacée,  connues  des  cliniciens  sous  le  nom  de  mu- 
guet, sont  constituées  par  un  champignon  de  la  famille  des  mucédinées,  Y Oïdium 
albicans,  Ch.  R. 

Nous  admettons  que  Y oïdium  provient  de  spores  disséminées  dans  l’atmosphère, 
dont  quelques-unes  se  fixent  à l’entrée  du  tube  digestif  et  s’y  développent.  (Gu- 
ider) (1). 

Guider  admet  aussi  l’inoculation  par  contact  ; il  reconnaît  néanmoins  que  la  ma- 
ladie a besoin,  pour  se  produire,  d’un  état  général  morbide,  dont  elle  n’est  qu’une 
expression,  un  épiphénomène.  « Les  maladies  dans  lesquelles  on  a le  plus  souvent 
trouvé  le  muguet  sont  le  dérangement  des  voies  digestives,  chez  les  enfants  du 
premier  âge;  et  chez  les  adultes,  la  phthisie  pulmonaire  à sa  dernière  période,  la 
fièvre  tpyhoïde,  les  angines.  Dans  ces  affectious  diverses  on  retrouve  un  caractère 
commun  : c’est  l’état  morbide  des  voies  digestives.  » 

Voici  quels  sont,  d’après  Ch.  Robin  (2),  les  principaux  caractères  du  végétal 
parasite  du  muguet  ( Oïdium  albicans , Ch.  Robin)  : 

Synonymie  : Species  Sporotrichi  aflinis  (Gruby);  cryptogames  du  muguet  ou 
aphthaphyte  (Gruby)  (3).  — » Fila  in  cespitibus  Iaxis,  primo  villosis  humidis 
» albis,  dein  sordide  fulvis,  vel  fuscis,  vel  fusco-flavis  interlexta;  intus  leviter  gra- 
» nulosa;  laL  0mm,00/i;  long.  0mu\050  ad  0"'“,600.  Sporidia  plerumque  rolunda 
» aut  vixovalia,  ex  articulis  secedenlibus;  haud  raro  ovalia  orta.  — Hab.  in  mem- 
» brana  mucosa  oris,  faucium  et  œsophagi  puerorum  lactantium,  necnon  adulto- 
» rum  cachecticorum  in  extremis  vitæ.  » 

L’examen,  fait  à l’aide  du  microscope,  de  ces  masses  blanchâtres  parasitaires 
montre  qu’elles  sont  composées  de  filaments  tubuleux  sporifères  cylindriques,  for- 
més de  cellules  allongées  articulées.  Au  niveau  des  articulations  ou  étranglements, 
naissent  les  ramifications.  L’extrémité  libre  en  est  renflée,  terminée  par  une  ou 
plusieurs  cellules  ovoïdes,  qui  sont  des  spores  près  de  se  détacher. 

Les  spores  sont  libres  et  flottantes,  ou  adhèrent  à la  muqueuse;  ce  sont  des  cel- 
lules de  0m“,005  à 0mm,007  de  diamètre,  un  peu  allongées,  contenant  une  fine 
poussière  douée  du  mouvement  brownien.] 

Les  noms  d ’aphtha  lactantium  (Plenck),  apbtha  lac t amen  (Sauvages),  apktha 
infantilis  (Batcman),  donnés  à cette  affection,  prouvent  combien  on  était  peu 
éclairé  sur  sa  nature.  Àuvity  (h)  n’était  pas  mieux  fixé  sur  ce  point,  lorsqu’il  a dé- 
crit le  muguet  sous  le  nom  de  maladie  aphtheuse  des  nouveau-nés.  On  lui  a aussi 

(1)  Gubler,  Études  sur  la  mucédinée  du  muguet  (Mém.  de  ('Acad,  de  méd.,  Paris  1858 
t.  XXII,  p.  413  et  suiv.). 

(2)  Ch.  Robin,  Histoire  naturelle  des  végétaux  parasites.  Paris,  1853. 

(3)  Gruby,  Recherches  anatomiques  sur  une  plante  cryptogame  qui  constitue  le  vrai  mu- 
guet des  enfants  {Comptes  rendus  de  /’ Acad,  des  sciences,  Paris,  1842,  t.  XIV). 

(4)  Auvity,  Mémoires  de  la  Société  royale  de  médecine.  Paris,  1787-1788. 

Valleix,  5 édit. 
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imposé  les  noms  de  millet  et  de  blanchet,  à cause  de  la  forme  et  de  la  couleur  de 
l’exsudation  pseudo-membraneuse  : celui  de  muyiret  lui  a été  donné  pour  les 
memes  raisons;  et  enfin  Billard  l’a  décrite  sous  le  titre  de  stomatite  pseudo-mmt- 
braneuse , qui  ne  lui  convient  ordinairement  pas,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit 
Il  faut  conserver  la  dénomination  de  muguet , sous  laquelle  la  maladie  est  le  plus 
généralement  connue. 

La  fréquence  du  muguet  est  très-grande  dans  les  hospices  destinés  aux  enfants 
trouvés,  et  très-peu  considérable  au  dehors;  nous  verrons  plus  loin  à quelle 
influence  il  faut  attribuer  cette  différence  si  remarquable. 

Nous  exposerons  d’abord  ce  qui  concerne  le  muguet  des  enfants , car  c'est  à cet 
fige  que  la  maladie  est  réellement  importante  ; puis  nous  indiquerons  rapidement 
ce  qui  est  relatif  au  muguet  des  adultes. 

§ H.  — Causes. 

Causes  prédisposantes.  — On  a observé  le  muguet  à tous  les  âges  de  la  vie, 
mais  dans  des  proportions  très-différentes.  L’immense  majorité  des  cas  citésappar- 
tictït  aux  deux  premiers  mois  de  l’existence.  D’où  il  suit  que,  chez  les  enfants  plus 
âgés,  et  surtout  chez  les  adultes  et  les  vieillards,  c’est  une  maladie  comparative- 
ment rare.  Guersant  et  Blache  (1),  Trousseau  (2),  remarquent  que,  dans  les  cas  où 
la  maladie  se  montre  après  la  première  enfance,  elle  est  presque  toujours  compli- 
quée de  quelque  autre  maladie  plus  ou  moins  grave.  Il  n’existe  pas  un  seul  fait 
bien  authentique  qui  prouve  qu’en  pareil  cas  la  maladie  soit  autre  chose  qu’une 
affection  secondaire  surajoutée  à l’affection  principale.  Les  faits  rassemblés  dans  le 
mémoire  de  Blache  (3)  viennent  en  particulier  à l’appui  de  cette  manière  de  voir. 
Après  les  premiers  mois  de  la  vie,  le  muguet  peut  se  présenter  dans  les  mêmes  con- 
ditions que  chez  les  nouveau-nés,  ou  n’est  que  la  conséquence  d’une  affection 
chronique,  comme  chez  les  adultes. 

[La  statistique  suivante  donne  une  idée  des  limites  d’âge  dans  lesquelles  se  ren- 
contre le  plus  habituellement  le  muguet.  Sur  602  nouveau-nés  atteints  de  muguet 
observés  par  Seux  (A),  396  avaient  une  huitaine  de  jours,  un  avait  dix  jours,  un 
douze  jours,  6 quinze  jours,  un  était  âgé  de  dix-sept  jours,  et  un  d’uu  mois. 
Trousseau  et  Delpech,  sur  50  enfants,  en  ont  noté  10  âgés  de  deux  mois  et  demi  à 
vingt-deux  mois. 

Valleix  pensait  que  la  force  ou  la  faiblesse  de  la  constitution  n’avait  aucune 
intluence  sur  la  production  du  muguet.  Cette  opinion  est  repoussée  par  bon  nom- 
bre de  médecins,  tels  que  Godinat,  Guersant  et  Blache.] 

Parmi  les  conditions  hygiéniques,  une  seule  nous  a paru  avoir  une  influence 
réelle,  c’est  la  mauvaise  alimentation.  Nous  avons  toujours  noté  que  les  enfants 
avaient  été  mis  h une  nourriture  féculente, [à  l’usage  prématuré  des  bouillies,  des 
potages  gras,  des  légumes  en  purée,  en  un  mot  à une  nourriture  non  appropriée  à 

(1)  Guersant  et  Blache,  Dictionnaire  de  médecine,  t.  XX,  art.  Muguet. 

(2)  Trousseau,  ouvr.  cité,  t.  I,  p.  456. 

(3)  Blache,  Recherches  sur  une  production  particuiièiv  de  la  membrane  muqueuse  de  la 
bouche,  etc.,  thèse.  Paris,  1824. 

(4)  Seux,  Recherches  sur  les  maladies  des  enfants  nouveau-nés.  Paris,  1855. 
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leur  faculté  digestive,  non  assimilable.  Pour  Trousseau,  le  muguet  devient,  dans  ces 
cas,  l'expression  d’un  état  général  d’inanition,  quelle  qu’en  soit  la  cause]. 

Le  défaut  de  propreté,  de  soins,  d’un  exercice  journalier  à l’air  pur,  la  nourri- 
ture au  biberon  ou  à la  cuiller,  exercent  une  influence  semblable. 

[Il  n’est  pas  facile  de  déterminer  exactement  le  degré  de  force  ou  de  faiblesse 
que  présente  un  enfant  nouveau-né.  Tout  au  plus  pourrait-on  établir  que  les  en- 
fants nés  avant  terme  sont  nécessairement  plus  faibles  que  les  autres.  Quant  au  poids 
et  aux  dimensions  des  enfants,  ils  ne  sont  pas  en  raison  de  la  force  réelle,  si  par 
force  on  entend  la  résistance  à la  maladie  et  la  vitalité.  Tel  enfant  présente  toutes 
les  conditions  apparentes  de  la  force,  qui  n’a  ni  vivacité  ni  ardeur,  et  qui  est  prêta 
contracter  toute  espèce  de  maladies,  tandis  que  des  enfants  en  apparence  chétifs 
ont  une  viabilité  bien  supérieure.  Ce  qu’il  faut  savoir,  c’est  que  l'affaiblissement, 
la  dépression  des  forces  vitales,  sont  en  raison  directe  des  mauvaises  conditions  hy- 
giéniques où  l’on  place  les  enfants,  et  que,  de  toutes,  la  pire  est  l’habitation  dans 
un  hôpital,  foyer  de  toute  infection  morbide. 

Sur  5/i7  enfants  entrés  dans  le  cours  d’une  année  à la  Charité  de  Marseille, 
/|()2  ont  été  atteints  du  muguet  (1). 

Saisons.  — Les  opinions  les  plus  divergentes  ont  longtemps  régné  sur  l’influence 
que  les  saisons  exercent  sur  la  production  du  muguet,  Blache  et  Guersaut  pensent 
avoir  observé  cette  maladie  plus  fréquemment  dans  les  temps  froids  et  humides. 
Valleix,  dans  une  précédente  édition  de  cet  ouvrage,  s’exprimait  ainsi  : <-  J’ai  pu 
rechercher  l’influence  des  saisons  sur  un  grand  nombre  de  malades,  et  j’ai  vu  que 
plus  de  la  moitié  des  cas  avaient  eu  lieu  dans  les  trois  mois  les  plus  chauds  de 
l’année,  proportion  immense  qui  établit  le  fait  sur  des  bases  solides.  » Bon  ch  ut  (2) 
dit  qu’on  observe  plus  souvent  le  muguet  en  hiver  et  dans  les  temps  humides.  Les 
travaux  de  Seux,  établis  sur  un  nombre  de  faits  considérable  et  sur  une  observation 
rigoureuse,  viennent  tout  à fait  confirmer  l’opinion  de  Valleix  quant  à l’influence 
de  la  chaleur  sur  la  production  du  muguet.  Boerhaave  avait  déjà  dit  qu’un  temps 
chaud  et  humide  rendait  plus  fréquents  les  aphthes  des  enfants.  Suivant  Seux, 
non-seulement  les  saisons  influent  sur  le  nombre  des  cas  de  muguet,  mais  encore 
sur  leur  intensité  : ainsi,  de  même  que,  durant  les  saisons  chaudes  et  humides, 
les  cas  observés  par  cet  auteur  se  multipliaient,  de  même  aussi  ils  s’accompagnaient 
de  phénomènes  plus  graves.  Le  muguet  serait  également  plus  fréquent  dans  le 
Midi  que  dans  le  Nord.  Voici  à cet  égard  les  chiffres  donnés  par  Seux  : tandis  que 
dans  le  Nord,  à Paris,  on  ne  voit  que  23,50  sur  100  enfants,  atteints  de  cette  ma- 
ladie; dans  le  Midi,  à Marseille,  on  en  voit  73,50.  Il  ne  s’agit,  bien  entendu,  que 
de  la  population  des  hospices).] 

On  sait  que  le  muguet  des  adultes  se  développe  dans  le  cours  des  maladieè  graves, 
aiguës  ou  chroniques.  Cette  lésion  se  manifeste  lorsque  la  maladie  a fait  d’assez 
grands  progrès,  et  que  la  faiblesse  est  considérable. 

[Les  fièvres  éruptives  et  typhoïdes,  les  phlébites,  surtout  à la  suite  des  couches, 
sont  parmi  les  maladies  aiguës  celles  dans  le  cours  ou  vers  la  fin  desquelles  on  a le 
plus  souvent  observé  le  muguet.  Parmi  les  affections  chroniques,  les  cancers  et  lu 
phthisie  pulmonaire  présentent  souvent  ce  signe  ultime.] 

(1)  Seux,  Recherche s sur  les  maladies  des  enfants  nouveau-nés,  1855. 

(2)  Bouchut,  Traité  des  maladies  des  nouv^u-nès,  4e  édit.  Paris,  1862,  p.  491, 
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2°  Causes  occasionnelles.  — Cette  maladie  se  présente  avec  des  caractères  en 
apparence  épidémiques.  Le  sont-ils  réellement?  Les  épidémies  ont  ordinairement 
une  cause  générale  inconnue,  et  les  faits  précédents  démontrent  ici  l’action,  sur 
un  grand  nombre  d’individus,  d’une  cause  particulière.  Ce  ne  serait  donc  pas  là 
une  véritable  épidémie.  Cependant  on  peut,  jusqu’à  un  certain  point,  soutenir  cette 
opinion,  à cause  de  la  prédisposition  particulière  acquise  par  les  enfants  à une  cer- 
taine époque  de  l’année. 

[ Contagion . — Les  meilleurs  auteurs  ont  été  longtemps  en  désaccord  sur  la 
question  de  la  contagion  du  muguet. 

Dans  une  précédente  édition  de  cet  ouvrage,  Valleix  disait  : « Cette  contagion 
n’est  établie  sur  aucun  fait  positif;  quant  à moi,  j’ai  vu  des  enfants  très-éloignés 
les  uns  des  autres,  sans  contact  entre  eux,  être  affectés  en  même  temps,  et  d’autres, 
au  contraire,  ne  pas  gagner  le  muguet,  quoique  nourris  avec  la  même  cuiller  que 
les  enfants  malades.  >»  Guersant  et  Blache  ne  croient  pas  à la  contagion  du  muguet. 
Dugès  croyait  à la  contagion  par  l’intermédiaire  d’une  nourrice  commune  à deux 
enfants.  Double,  Gardien,  Frank,  Andral,  ont  écrit  que  le  muguet  était  contagieux; 
c’est  aussi  l’opinion  de  Trousseau,  de  Bouchut,  de  Bretonneau,  de  Rayer,  d’Hœ- 
nertropf,  de  Corlieu,  Billard,  etc.,  qui  ont  cité  des  cas  de  transmission  du  muguet 
de  la  boucbe  de  l’enfant  au  sein  de  la  nourrice,  et  du  sein  de  la  nourrice  à la  bouche 
d’un  autre  enfant.  Berg  (de Stockholm),  dit  Bouchut  (1),  l’a  transplanté  d’un  enfant 
sur  un  autre  en  déposant  une  parcelle  de  cryptogame  sur  la  langue  de  celui  qu’on 
voulait  rendre  victime  de  la  contagion.  Les  maladies  des  bouts  de  sein  chez  les 
nourrices  consistent  en  crevasses,  ulcérations,  plaques  blanchâtres,  et  l’on  a cer- 
tainement trouvé  sur  ces  plaques  une  espèce  particulière  de  végétaux  parasites, 
mais  est-ce  V Oïdium  albicans?  Suivant  Seux,  ces  pellicules  seraient  constituées  par 
des  filaments  se  rapportant  à l’algue  filiforme  de  la  bouche,  telle  que  la  décrit  Ch. 
Robin.  Aussi  Seux  n’admet-il  pas  que  le  muguet  puisse  se  lixer  et  végéter  sur  le  ma- 
melon, mais  il  admet  que  les  sporules  de  Y Oïdium  albicans  peuvent  être  déposées 
sur  le  mamelon  ou  sur  un  biberon,  et  être  ainsi  transmises  à la  bouche  d’un  enfant. 

Il  y a,  dit  Gubler  (2),  un  mode  propagateur  que  démontrent  les  expériences 
suivies  de  succès,  dans  lesquelles  des  filaments  byssoïdes,  empruntés  à la  bouche 
d’un  enfant  malade  et  portés  dans  la  bouche  saine  d’un  autre  enfant,  ont  reproduit 
le  muguet  chez  celui-ci. 

Le  plus  grand  nombre  des  auteurs  a admis  la  contagion  du  muguet,  soit  théori- 
quement, soit  par  suite  des  faits  observés,  et  cette  opinion  est  confirmée  par  les 
données  scientifiques  les  plus  capables  d’entraîner  la  conviction. 

Est-il  aussi  évident  que  le  muguet  puisse  se  transmettre  par  l’intermédiaire  du 
milieu  ambiant?  Un  grand  nombre  de  médecins  hésitent  encore  à se  prononcer 
sur  ce  point  : ils  admettent  que  l’insalubrité  d’une  salle  d’hôpital  peut  engendrer  et 
entretenir  des  conditions  favorables  au  développement  de  l’oulium,  mais  ils  ne 
croient  pas  que  chaque  individu  atteint  de  la  maladie  puisse,  étant  transporté  dans 
un  milieu  sain,  devenir  lui-même  centre  d’infection.  Cependant,  si  l’on  pense  que 
le  muguet  soit  produit  par  des  spores  disséminées  dans  l’atmosphère,  il  deviendra 
évident  que  ces  spores  peuvent  se  transporter  par  l’intermédiaire  du  milieu  am- 

(1)  Bouchut,  Mairies  nouveau-nés , 4e  édit.,  p.  492. 

(2)  Gubler,  Éludes  sur  la  mucédinée  du  muguet.  Paris,  1858. 
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biant  d’un  individu  malade  à un  individu  sain  : le  danger  sera  d’autant  plus  grand 
qu’un  nombre  plus  considérable  de  personnes  atteintes  de  muguet  sera  assemblé 
dans  un  même  lieu. 

En  résumé,  nous  dirons  avec  Seux  : Les  causes  du  muguet  sont  de  deux  ordres  : 
dans  le  premier,  se  rangent  celles  qui,  agissant  sur  l’organisme  entier,  déterminent 
un  état  général  sous  l’influence  duquel  se  développe  la  maladie;  dans  le  second, 
viennent  se  ranger  celles  qui  facilitent  ou  hâtent  ce  développement. 

Parmi  ces  dernières,  l’acidité  de  la  bouche  a été  signalée,  dans  ces  derniers 
temps,  comme  jouant  un  rôle  considérable,  à tel  point  même  que  Gubler  s’est  cru 
autorisé  à en  faire  le  caractère  essentiel  de  la  maladie.  Pour  Gubler,  qu’y  a-t-il  de 
commun  entre  tous  les  .cas  morbides,  si  différents  par  la  nature  de  la  cause  patho- 
génique, par  le  siège,  le  symptôme,  la  gravité  ? « Rien  autre  chose  que  ceci  : l’acidité 
habituelle  et  très-prononcée  des  liquides  qui  lubrifient  les  cavités  muqueuses,  prin- 
cipalement le  tube  digestif.  La  présence  de  YOidium  albicans  n’a  donc  pas  d’autre 
signification.  - » 

Cette  manière  exclusive  de  voir  a été  combattue  par  Seux,  lequel  établit  que  : 
1°  la  bouche  des  nouveau-nés  en  bonne  santé  est  acide  ; 2°  cette  acidité 
normale  est  d’autant  plus  prononcée,  que  les  nouveau-nés  sont  avancés  en 
âge;  3°  l’allaitement  n’est  pour  rien  dans  cette  acidité.  Ainsi  il  n’y  aurait  pas  lieu 
de  considérer  l’acidité  de  la  bouche  des  nouveau-nés  comme  un  fait  morbide  pré- 
cédant le  muguet,  tout  au  plus  faudrait-il  voir  là  chez  les  enfants  une  cause  pré- 
disposante. 

Quant  à l’acidité  anormale  de  la  bouche  chez  les  adultes,  comme  cause  de  mu- 
guet, les  observations  de  Gubler  conservent  toute  leur  valeur.  ] 

§ III.  — Symptômes. 

Muguet  chez  le»  curant».  — Les  auteurs  ne  font  pas  remonter  le  début  de 
cette  affection  au  delà  de  l’apparition  des  premiers  symptômes  du  côté  de  la  bouche. 
JNos  observations  nous  ont  prouvé  qu’il  n’en  était  pas  ainsi. 

Début.  — Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  survient,  quelques  jours  avant 
l’apparition  du  muguet  dans  la  bouche,  un  érythème  des  fesses,  quelquefois  très- 
étendu,  très-vif  et  se  propageant  aux  cuisses.  On  a dit  que  cet  érythème  était  dû 
au  contact  des  fèces  sur  ces  parties,  lorsqu’il  y avait  diarrhée.  Nous  avons  vu  dans 
quelques  cas  cet  érythème  survenir  chez  les  petits  malades  sans  qu’il  y eût  aucune 
apparence  de  diarrhée.  Quant  au  contact  de  l’urine  et  des  matières  fécales,  sans 
nier  que  ce  soit  la  cause  déterminante  du- symptôme,  nous  ferons  observer  que 
l’érythème  ne  se  produit  chez  les  autres  sujets  qu’avec  beaucoup  de  difficulté  ; 
qu’il  est  généralement,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  beaucoup  plus  intense  et 
plus  étendu,  et  que,  par  conséquent,  il  y a dans  ces  cas  une  bien  plus  grande  ten- 
dance à sa  production,  ce  qui  est  un  des  caractères  de  la  maladie.  Peu  de  jours 
après,  survient  une  diarrhée  plus  ou  moins  abondante;  le  mouvement  fébrile  se 
déclare,  et  enfin  apparaissent  les  premiers  symptômes  buccaux.  Dans  quelques  cas, 
il  est  vrai,  les  choses  ne  se  passent  pas  absolument  ainsi,  et  les  symptômes  du  côté 
du  tube  digestif  apparaissent  presque  tous  à la  fois.  Mais  la  règle  générale  que  nous 
venons  d’indiquer  n’en  existe  pas  moins;  et  l’on  ne  peut,  sans  apporter  en  preuve 
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<lo  nouveaux  faits  bien  observés,  se  refuser  à faire  remonter  le  début  de  l’affection 

à l’apparition  des  premiers  phénomènes  dans  la  partie  inférieure  du  canal  in- 
testinal. 

On  a observe  un  muguet  purement  local,  qui  commence  par  les  symptômes  de 
la  bouche  et  reste  borné  a cette  cavité.  Ces  faits  prouvent  que,  dans  certaines  cir- 
constances qui  nous  sont  inconnues,  le  muguet,  ordinairement  symptomatique,  se 
montie  sous  la  forme  idiopathique.  Jl  peut  se  faire  que  le  muguet  des  nouveau- 
nés  soit  symptomatique  d’une  affection  étrangère  à la  cavité  buccale  : dans  ces 
cas,  que  I on  pourrait  comparer  à ceux  qu’on  a observés  chez  les  adultes,  ou  re- 
mai querait  d abord  nécessairement  les  symptômes  propres  à la  maladie  primitive: 
mais  v aurait-il  aussi  des  symptômes  du  côté  de  la  partie  inférieure  du  tube 
digestif? 

Seux  considère  également  le  muguet  comme  une  manifestation  d’un  état  mor- 
bide dont  le  tube  digestif  est  le  plus  souvent  le  siège.  Suivant  cet  auteur  : 

lr  L inflammation  joue  un  rôle  très-important  dans  le  muguet. 

2'  Cette  inflammation  se  porte  principalement  sur  la  bouche,  mais,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  elle  atteint  aussi  le  pharyux,  l’œsophage,  l’estomac  et  sur- 
tout l’intestin. 

•’>"  Cette  inflammation  n’est  pas  une  phlegmasie  ordinaire  : au  contraire,  elle  a 
quelque  chose  de  spécial,  puisqu’elle  est  accompagnée  d’une  moisissure  qu’on  ne 
rencontre  pas  dans  toutes  les  phlegmasies  des  voies  digestives. 

h"  Le  cryptogame  qui  forme  le  caractère  pathognomonique  de  la  maladie,  comme 
la  fausse  membrane  forme  celui  de  la  diphl hérite,  peut  se  rencontrer  dans  tous  les 
points  des  voies  digestives;  mais  ou  le  rencontre  par  ordre  de  fréquence  dans  la 
bouche,  l’œsophage,  le  pharynx,  l’estomac,  l’intestin  grêle  et  le  gros  intestin. 

Seux  va  plus  loin  encore  : non-seulement  il  conçoit  comme  nécessaire  un  étal 
général  prédisposant  au  muguet,  mais  il  considère  la  maladie  comme  étant  tou- 
jours générale,  et  pour  ainsi  dire  infectieuse;  il  la  compare  aux  fièvres  éruptives, 
disant  que  le  muguet  est  à l’état  général  ce  qu’est  la  pustule  dans  la  fièvre  vario- 
leuse, cl,  ayant  rencontré  des  altérations  des  plaques  de  Peyer  et  des  follicules  de 
Brümier  chez  les  enfants  atteiuLs  de  muguet,  il  rapproche  cette  maladie  de  la  fièvre 
typhoïde.  Sans  doute  cet  auteur  n’admet  pas  l’assimilation  absolue  entre  des  états 
morbides  si  différents,  mais  il  semble  céder  à une  conviction  basée  sur  une  longue 
expérience,  lorsqu’il  insiste  sur  l’état  des  fonctions  digestives  chez  les  enfants  at- 
teints du  muguet,  et  lorsqu’il  repousse  l’idée  que  la  lésion  Locale  soit  toute  la 
maladie.  ] 

Symptômes.  — Nous  diviserons  la  maladie,  sous  le  rapport  de  la  description  des 
symptômes,  en  deux  périodes,  parce  qu’il  survient  un  moment  où  les  principaux 
phénomènes  changent  totalement,  et  où  les  enfants  présentent  un  état  de  collapsus 
qui  ne  ressemble  eu  rien  à l’état  d’excitation  qui  a été  noté  jusqu’alors. 

La  maladie  une  fois  établie,  on  constate  les  symptômes  suivants,  du  moins  dans 
les  cas  de  muguet  grave,  tel  qu’on  l’observe  à l’hospice  des  Enfants  trouvés. 

Première,  période.  — La  bouche  rougit,  excepté  dans  des  cas  rares  où  le  mu- 
guet est  très-peu  abondant.  La  rougeur  est  surtout  remarquable  sur  la  langue;  elle 
fait  des  progrès  sensibles  à mesure  que  l’exsudation  pseudo-membraneuse  prend 
de  l’extension.  Lorsque,  dans  le  cours  de  la  maladie,  on  enlève  mécaniquement 
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le  muguet,  la  langue  devient  d’un  rouge  de  sang  et  prend  un  aspect  lisse-et  poli, 
connue  si,  après  l’enlèvement  de  l'épithélium,  il  s’eu  était  formé  un  nouveau. 
Souvent  même  l’arrachement  de  la  plaque  de  muguet  occasionne  un  léger  écoule- 
ment de  sang  qui  se  manifeste  par  des  gouttelettes  isolées,  et  finit  par  couvrir  la 
langue. 


Les  papilles  de  la  langue  se  gonflent  et  deviennent  notablement  saillantes  peu 
de  temps  après*  l’apparition  de  la  rougeur  ; assez  souvent  même  ces  deux  phéno- 
mènes se  montrent  en  même  temps.  Le  gonflement  des  papilles  va  ensuite  en 
augmentant  jusqu’à  ce  que  les  symptômes  du  collapsus  viennent  à se  manifester; 
alors  elles  s’affaissent  et  la  rougeur  diminue.  L’enlèvement  mécanique  du  muguet 
les  fait  disparaître. 

Un  ou  deux  jours  après,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  muguet  se  montre 
d’abord  sous  forme  de  grains  qui  paraissent  sur  la  langue  au  sommet  des  papilles 
gonflées,  puis  sous  forme  de  petites  masses  , sur  la  face  interne  des  lèvres  et  des 
joues,  et  de  feuillets  sur  la  voûte  palatine  et  le  voile  du  palais.  Au  bout  d’un  temps 
ordinairement  court  (trois  ou  quatre  jours),  les  grains  et  les  plaques  augmentent 
de  largeur  et  d’épaisseur,  se  rapprochent  et  forment  une  couche  plus  ou  moins 
épaisse,  cjui  recouvre  eu  tout  ou  en  partie  la  cavité  buccale.  C’est  principalement 
sur  la  langue  que  le  muguet  se  montre  sous  forme  de  couches  considérables.  Le 
siège  primitif  de  cette  altération  a été  recherché. 

[Les  auteurs  ont  émis  deux  opinions  longtemps  rivales.  Les  uns  croyaient  que 
le  muguet  se  déposait  à la  surface  de  l’épithélium  ; pour  les  autres,  il  y avait  sou- 
lèvement de  la  couche  épithéliale  par  les  fausses  membranes.  Billard  croyait  (pie  le 
muguet  était  sécrété  par  les  follicules.  Gubler  et  Bazin  (1)  pensent  que  le  champi- 
gnon du  muguet  naît  dans  les  glandules  buccales  ; tandis  que  Ch.  Robin,  combat- 
tant cette  opinion,  établit  que  l’on  rencontre  le  muguet  dans  l’intervalle  des 
glandes.  Ce  même  auteur  admet  que  le  muguet  se  développe  à la  surface  de 


l’épithélium,  et  Seux  (de  Marseille)  partage  cette  opinion.  Il  ne  paraît  pas  néces- 
saire a la  production  du  muguet  que  l’épithélium  soit  ulcéré,  ainsi  que  le  pensaient 
Delpech  et  Trousseau  (2). 

Lorsque  le  muguet  est  rassemblé  en  masses  volumineuses  et  en  couches,  on 
trouve  la  production  morbide  avec  les  caractères  suivants  : C’est  une  matière 
ordinairement  blanche,  quelquefois  jaunâtre,  et,  d’après  quelques  auteurs,  pré- 
sentant parfois  une  couleur  plus  foncée.  Elle  est  molle,  s’écrase  sous  les  doigts 
comme  du  fromage  frais,  ne  présente  aucune  trace  d’organisation,  et  ne  tient  aux 
parties  sous-jacentes  par  aucun  filament.  Cependant  parfois  on  éprouve  une  assez 
grande  dilliculté  à 1 arracher.  Lorsqu’on  l’enlève,  elle  a une  grande  tendance  à se 
reproduire.  Sa  présence  occasionne  une  telle  gêne,  que  les  enfants  font  avec  la 
langue  des  mouvements  continuels  comme  s’ils  voulaient  se  débarrasser  du  corps 
étranger.  Il  y a une  sorte  de  mâchonnement  qui  est  d’autant  plus  marqué  et  plus 
persévérant,  que  la  couche  est  plus  considérable.  Lorsque  le  muguet  ne  consiste 
qu’en  quelques  grains  épars,  ce  symptôme  n’a  pas  lieu. 

Il  existe  une  douleur  assez  vive  de  la  bouche,  et  proportionnée  à l’intensité  du 


(1)  Bazin,  Recherches  sur  la  nature  et  le  traitement  des  teignes.  Paris,  1853. 

(2)  Trousseau,  Journal  de  médecine,  1845. 
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mal.  Lorsqu’on  introduit  le  doigt  dans  la  bouche,  l’enfant,  si  la  lésion  locale  est 
considérable,  loin  de  le  serrer,  ouvre  largement  les  mâchoires,  se  rejette  en  arrière 
et  pleure.  Dans  le  cas  contraire,  il  exerce  quelques  mouvements  de  succion,  et 
lâche  bientôt  prise.  11  en  est  de  même  lorsqu’on  veut  lui  faire  prendre  le  sein  ou 
le  biberon. 

La  chaleur  de  la  bouche,  vers  la  (in,  est  remplacée  par  un  froid  remarquable 
de  celte  partie. 

V humidité  de  la  paroi  buccale  peut  être  conservée,  quoique  plus  souvent  encore 
elle  présente  une  sécheresse  marquée,  et  l’on  peut  noter  la  présence  d’un  enduit 
ordinaire  de  la  langue,  bien  différent  de  l’exsudation  caractéristique. 

Ou  observe  dans  la  cavité  buccale  une  ou  plusieurs  ulcérations , à fond  blanc, 
jaune  ou  rouge,  à bords  taillés  à pic,  ovalaires,  siégeant  sur  la  ligne  médiane  du 
palais  ou  au  frein  de  la  langue.  Ces  ulcérations  se  montrent,  dans  la  majorité  des 
cas,  avant  même  l’apparition  des  premiers  grains  du  muguet,  et  il  n’est  pas  rare  de 
les  voir  guérir  dans  le  cours  de  la  maladie,  alors  même  que  la  terminaison  est 
fâcheuse. 

Lorsque  le  voile  du  palais  et  la  base  de  la  langue  sont  envahis  par  une  grande 
quantité  de  muguet,  on  observe  des  vomissements  opiniâtres,  formés  de  matières 
incolores,  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  matières  alimentaires  ou  les  boissons 
ingurgitées.  Sans  doute  la  présence  du  muguet  dans  l’œsophage  est  aussi  pour 
beaucoup  dans  ces  vomissements;  mais  à une  époque  moins  avancée  de  la  maladie, 
lorsque  les  symptômes  sont  très-intenses,  on  note  dans  quelques  cas  des  vomisse- 
ments jaunes  ou  verdâtres  qui  coïncident  avec  une  sensibilité  marquée  de  l’épi- 
gastre, et  qui  dénotent  l’inflammation  de  l’estomac.  Il  n’y  a encore  dans  le  pharynx 
ni  dans  l’œsophage  rien  qui  puisse  les  déterminer. 

Le  ventre  est  sensible  et  tendu  dans  la  grande  majorité  des  cas.  C’est  à une 
époque  assez  avancée  de  la  maladie  que  se  manifestent  ces  phénomènes.  La  per- 
cussion démontre  que  la  tension  est  due  à une  accumulation  de  gaz  dans  les 
intestins.  Une  douleur  plus  ou  moins  vive  occupe  l’abdomen;  d’abord  bornée  à la 
fosse  iliaque  droite  et  à l’épigastre,  elle  s’étend,  lorsque  la  maladie  est  intense,  à 
tout  l’abdomen  (1).  Cette  douleur  est  dénotée  par  la  pression,  dans  la  majorité  des 
cas.  Mais  quelquefois  on  voit  les  enfants  se  tordre,  s’agiter,  et  pousser  des  cris 
avant  l’expulsion  des  selles,  puis  rester  dans  le  calme,  ce  qui  doit  faire  admettre 
l’existence  de  coliques  plus  ou  moins  vives.  C’est  au  moment  de  l’apparition  des 
premiers  grains  de  muguet  qu’on  voit  se  manifester  ce  symptôme.  Il  est  difficile 
de  savoir  si  l 'appétit  est  diminué  ou  perdu,  ou  si  l’enfant  refuse  les  aliments  à 
cause  de  la  douleur  de  la  bouche.  L’existence  des  symptômes  fébriles  doit  faire 
admettre  celle  de  ces  symptômes  digestifs. 

Les  selles,  d’abord  demi-liquides,  deviennent  bientôt  nombreuses,  abondantes, 
liquides, ordinairement  jaunes  d’abord,  puis  vertes, quelquefois  vertes  dès  le  commen- 
cement. Nous  n’avons  constaté  qu’une  seule  exception  à cette  règle;  elle  s’explique 
par  la  bénignité  de  la  maladie,  et  de  plus,  dans  ce  cas  exceptionnel,  plusieurs 
autres  symptômes  du  côté  de  l’estomac  et  des  intestins  n’en  existaient  pas  moins. 
Jamais  nous  n’avons  pu  constater  la  présence  du  muguet  dans  les  selles,  quoiqu’on 


(t)  Yalleix,  Clinique  des  enfants  nouveau-nés. 
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ait  dit  que  la  chose  fût  possible.  On  n’y  trouve  que  quelques  grumeaux  blancs, 
semblables  au  lait  caillé,  et  différant,  par  l’aspect  et  la  consistance,  de  la  production 
pseudo-membraneuse. 

Cependant  l 'érythème  fait  des  progrès  ; il  envahit  les  cuisses  et  même  la  partie 
postérieure  et  interne  des  jambes,  le  scrotum  et  les  grandes  lèvres.  La  coloration 
de  la  peau  varie,  dans  ces  points,  du  rouge  vif  au  rouge  brun.  Elle  forme  sur  les 
fesses  et  les  cuisses  des  plaques  peu  saillantes,  larges,  aux  limites  desquelles  on 
voit  une  marge  composée  de  papules  saillantes,  qui  plus  tard  se  confoudent  pour 
agrandir  les  plaques  érythémateuses.  Parfois  on  trouve  sur  celles-ci  de  petites  éle- 
vures  portant  à leur  sommet  des  points  brillants  dont  on  ne  peut  pas  faire  sortir  de 
liquide.  Lorsque  l’érythème  est  très-vif,  on  voit  assez  souvent  à sa  surface  des  exco- 
riations de  15  à 18  millimètres  environ,  et  plus  rarement  de  véritables  ulcérations 
taillées  à pic,  intéressant  à peu  près  le  tiers  du  derme.  Dans  aucune  autre  maladie, 
cet  érythème  ne  se  montre  avec  la  même  intensité  ; et  si  l’on  considère  qu’il  peut 
se  manifester  avant  le  début  de  la  diarrhée,  et  finir  avant  quelle  soit  supprimée, 
on  sera  porté  à admettre  qu’il  y a là  quelque  chose  de  propre  au  muguet,  et  que 
cette  tendance  à l’ulcération  n’est  pas  seulement  sous  la  dépendance  du  contact 
prolongé  des  selles  et  des  urines  avec  la  peau. 

D’autres  ulcérations  se  forment  sur  les  malléoles,  ou  un  peu  au-dessus  d’elles, 
ou  encore  au  talon;  elles  occupent  toujours  une  certaine  profondeur  dans  l’épais- 
seur de  la  peau,  et,  comme  l’érythème,  elles  peuvent  disparaître,  au  moins  en  partie, 
avant  que  la  diarrhée  se  supprime.  Si  le  frottement  est  la  cause  déterminante  de 
l’ulcération,  il  n’en  existe  pas  moins  une  prédisposition  à cette  lésion,  qui  n’est 
pas  un  des  phénomènes  les  moins  remarquables  de  la  maladie.  Dans  les  autres 
affections,  il  n’fen  est  pas  ordinairement  de  même. 

On  observe  une  accélération  plus  ou  moins  notable  de  la  respiration,  surtout 
quand  il  y a de  la  fièvre.  Assez  souvent  le  muguet  se  complique  de  pneumonie,  et 
alors  apparaissent  les  signes  propres  à cette  affection,  qui  n’est  que  secondaire  en 
pareil  cas. 

Avant  même  que  le  muguet  se  montre  dans  la  bouche,  les  symptômes  qui  le 
précèdent  s’accompagnent,  dans  presque  tous  les  cas,  d’un  mouvement  fébrile 
marqué:  de  80  à 90  pulsations,  le  pouls  s’élève  à 116,  136,  140.  A mesure  que 
la  maladie  fait  des  progrès,  l’accélération  du  pouls  augmente,  et  le  nombre  des 
pulsations  peut  atteindre  180.  Plus  tard  ce  nombre  décroît.  En  même  temps  il  y 
a une  agitation  marquée  qui  se  manifeste  aussi  bien  spontanément  que  sous  l’in- 
fluence d’une  provocation  quelconque,  et  qui,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
a lieu  avant  l’apparition  du  muguet  dans  la  bouche.  Ce  sont  des  mouvements  désor- 
donnés, des  contorsions,  des  cris  continuels,  qui,  d’abord  aigus,  deviennent  sourds 
et  rauques,  lorsque  l’exsudation  a envahi  le  pharynx.  La  chaleur  est  exagérée, 
surtout  au  ventre,  et  la  peau  est  d’une  sécheresse  remarquable.  Les  forces  ne 
paraissent  pas  sensiblement  abattues  tant  que  la  maladie  est  dans  son  état  d’acuité. 
La  face  devient  pâle  ; elle  prend  bientôt  un  aspect  terreux,  et  les  lèvres  sont 
bleuâtres.  La  maigreur  se  prononce,  les  yeux  s’excavent;  il  se  forme  des  rides, 
principalement  sur  le  front. 

Enfin  des  pustules,  des  papules,  et  même  des  bulles,  peuvent  se  montrer  sur 
di\ erses  parties  du  corps;  elles  n’ont  rien  qui  appartienne  au  muguet. 
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Deuxième  période.  — La  seconde  période  ne  consiste  guère  que  dans  nne 
diminution  notable  de  tous  les  symptômes  précédemment  indiqués,  et  dans  une 
transition  rapide  à un  état  tout  opposé.  L’agitation  fait  place  à un  abattement 
extrême;  le  pouls  perd  peu  à peu  de  sa  force  eide  sa  fréquence;  les  extrémités 
et  puis  le  reste  du  corps  se  refroidissent;  la  face  est  grippée,  la  maigreur  exces- 
sive ; l’enfant  présente  l’aspect  d’un  petit  vieillard.  La  diarrhée  diminue,  perd 
ordinairement  sa  couleur  verte  pour  reprendre  la  couleur  jaune  primitive;  les 
vomissements  cessent,  et  le  muguet  lui-même  devient  moins  abondant  ; il  ne  se 
renouvelle  plus  avec  la  même  facilité  quand  on  l'enlève.  Ces  derniers  signes  pré- 
cèdent de  peu  de  temps  la  mort,  qui  survient  sans  agitation  nouvelle. 

Quelques  auteurs  ont  vu  des  cas  plus  bénins.  Alors,  le  muguet  étant  borné  «à  la 
bouche,  son  apparition  et  un  peu  de  gêne  dans  la  succion  sont  presque  les  seuls 
symptômes. 

[Seux  (de  Marseille)  admet  deux  variétés  de  muguet  : muguet  sans  entérite,  et 
muguet  avec  entérite.  La  première  variété  est  très-bénigne.  File  s’est  rencontrée 
280  fois  sur  A02  enfants  atteints  de  muguet,  et  un  seul  de  ces  286  enfants  a suc- 
combé. L’érythème  des  fesses  existe  souvent,  même  dans  ces  cas  légers.  Lorsque 
la  maladie  se  termine  sans  érythème,  sa  durée,  à partir  de  l’apparition  de  la  rou- 
geur de  la  bouche,  est  de  trois  «à  quinze  jours;  lorsqu’elle  est  accompagnée  d’éry- 
thème, elle  dure,  à partir  de  l’apparition  de  la  rougeur  de  la  bouche  jusqu’à  la 
disparition  de  l’érythème,  de  dix  à vingt-cinq  jours  et  plus.] 

iviutfiirt  «les  adultes.  — Il  survient  à une  période  avancée  d’une  autre  ma- 
ladie, soit  aiguë,  soit  chronique.  Il  se  manifeste,  comme  chez  les  enfants,  par  des 
grains  qui  ne  tardent  pas  à se  réunir.  Les  malades,  pouvant  faire  part  de  leurs  sen- 
sations, se  plaignent  de  picotements,  d’ardeur  à la  bouche  et  de  gêne  de  la  déglu- 
tition, lorsque  la  couche  crémeuse  envahit  le  voile  du  palais  et  du  pharynx. 


§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 


C’est  une  maladie  dont  les  progrès  sont  incessants.  On  pourrait  la  diviser  en 


trois  périodes,  et  les  désigner  sous  le  nom  de  période  d'invasion,  d'accroisse- 
ment et  de  collapsus.  Au  reste,  dans  le  muguet  comme  dans  la  plupart  des  mala- 
dies, il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  quelques  phénomènes  d une  période  dans  une 
des  deux  autres.  La  durée  de  la  maladie,  chez  les  enfants,  est  d’autant  plus  longue 
que  les  symptômes  soûl  moins  violents  ; elle  est  très-variable,  puisque,  dans  les 
cas  que  nous  avons  observés,  elle  a été  de  sept  à trente-sept  jours.  Si  l’on  ne 
voulait  admettre  l’existence  du  muguet  qu’au  moment  de  l’apparition  de  l’exsuda- 
tion pseudo-membraueuse  dans  la  bouche,  elle  serait  de  deux  à trente-cinq  jours  ; 
mais  celte  courte  durée  de  deux  jours  est,  par  elle-même,  une  preuve  que  celle 


manière  de  voir  n’est  pas  exacte  ; car  une  affection  locale  de  cette  nature  u empor- 


terait pas  les  enfants  en  si  peu  de  temps. 

La  terminaison  est  assez  fréquemment  funeste.  Lorsque  la  maladie  doit  se  termi- 
ner par  la  guérison,  la  lièvre  tombe,  les  forces  se  maintiennent,  les  symptômes 
intestinaux  disparaissent  ; puis  le  muguet  diminue,  et  disparait  aussi.  Il  n y a donc 
pas  de  période  de  collapsus. 

[Les  enfants  de  la  ville  et  de  la  campagne,  élevés  chez  leurs  parents  ou  chez  de 
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bonnes  nourrices,  succombent  bien  rarement  au  muguet;  et  même,  dans  les  éta- 
blissements hospitaliers,  la  proportion  des  cas  mortels  est  loin  d’être  considérable. 
Auvity  avait  observé  que,  sur  1 0 enfants  affectés  de  muguet,  il  en  mourait  9 ; 
Baron,  sur  140,  en  a perdu  109.  Trousseau  et  Delpech  ont  obtenu  23  guérisons 
sur  48  cas.  Sur  les  402  faits  recueillis  par  Seux  à l’hospice  de  la  Charité,  du  1er  fé- 
vrier 1852  au  1er  février  1853,  il  n’a  perdu  que  20  malades,  encore  fait-il  obser- 
ver que  3 de  ces  derniers  ont  succombé  à la  suite  de  complications,  telles  que 
l’hépatite,  l’érysipèle  phlegmoneux,  la  gangrène  des  oreilles.  Durant  l’année  1854, 
sur  230  enfants  atteints  de  muguet,  Seux  n’a  eu  que  14  décès  qui  aient  pu  lui  être 
attribués.  ] 

Le  muguet  qui  survient  chez  les  adultes  ne  se  termine  pas  toujours  par  la  mort; 
à moins  que  ce  ne  soit  à la  fin  des  maladies  chroniques. 

» 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  sont  très-nombreuses  et  très-variées  dans  le  muguet 
des  enfants. 

[L’apparence  de  la  cavité  buccale,  après  la  mort,  ne  s’éloigne  guère  de  celle 
qu’elle  a présentée  pendant  la  vie  ; cependant  à la  rougeur  succède  la  pâleur,  à 
l’humidité  la  sécheresse.  Le  muguet  s’enlève  facilement,  tandis  qu’on  ne  saurait  le 
détacher  sans  effort  pendant  la  vie.  On  n’observe  que  très-rarement  l’érosion  de  la 
membrane  muqueuse.  Le  pharynx  est  assez  souvent  le  siège  du  muguet,  environ 
dans  la  moitié  des  cas  où  la  terminaison  a été  fatale.  ] 

Dans  l’cesophage,  on  voit  de  gros  grains  de  muguet,  tantôt  disséminés,  tantôt 
sous  forme  de  zoues,  plus  ou  moins  serrés,  et  quelquefois  confluents.  Ils  s’arrêtent 
à une  certaine  distance  du  cardia.  Rarement  on  y voit  des  ulcérations.  L’estomac 
et  les  intestins  présentent  un  ramollissement  presque  constant  de  la  muqueuse, 
occupant  une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  ces  organes,  fréquemment  avec 
rougeur,  ramollissement  et  épaississement  de  la  membrane.  Dans  un  petit  nombre 
de  cas,  on  y trouve  des  ulcérations,  bien  plus  rarement  encore  quelques  grains  de 
muguet  plus  ou  moins  rapprochés. 

[Quelquefois  le  muguet  s’arrête  brusquement  au  cardia.  On  le  rencontre  assez 
rarement  dans  le  duodénum  et  dans  le  gros  intestin.  ] 

Ou  voit  sur  la  peau  des  fesses  et  des  cuisses  des  traces  de  l’érythème,  consistant 
en  rougeur  foncée,  injection  du  derme,  quelquefois  des  ulcérations.  Vers  les  mal- 
léoles se  retrouvent  des  ulcérations  intéressant  plus  ou  moins  profondément  le 
derme,  quelquefois  couvertes  d’une  croûte,  et  quelquefois  en  voie  de  cicatrisation. 

Très-rarement  on  a trouvé  dans  les  méninges  des  traces  d’inflammatiou.  Les  pou- 
mons présentent  les  lésions  de  la  pneumonie  secondaire,  assez  fréquente  dans  cette 
maladie.  Les  autres  orgaues  n’offrent  rien  de  remarquable. 

La  multiplicité  de  ces  lésions,  le  grand  nombre  de  points  occupés  par  les  ulcéra- 
tions, ne  viennent-ils  pas  prouver  que  la  maladie  est  plus  générale  qu’on  ne  l’a 
pensé,  et  que  la  lésion  de  la  bouche  est  habituellement  une  conséquence  de  cette 
affection  générale  ? Cette  manière  de  voir  a de  plus  pour  elle  l’analogie,  qu’on  peut 
invoquer  dans  ce  cas  ; car,  dans  le  muguet  des  adultes,  on  voit  les  lésions  de  la 
bouche  survenir  sous  l’influence  d’un  état  morbide  général,  et  c’est  précisément 
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parce  qu’il  en  est  ainsi  d’une  manière  bien  évidente,  qu’à  un  âge  avancé,  le  mu  - 
guet,  simple  accident  secondaire,  n’exige  pas  une  description  particulière. 

Chez  les  adultes , le  muguet  ne  s’étend  pas  ordinairement  à l’œsophage,  comme 
chez  les  nouveau-nés. 

[ Le  muguet  peut-il  se  montrer  ailleurs  que  dans  les  voies  digestives?  Plusieurs 
auteurs  très-recommandables  pensent  l’avoir  vu  se  développer  au  sein  des  nour- 
rices; d’autres  en  citent  des  cas  observés  au  prépuce,  à la  vulve  (Trousseau  et 
Delpech).  Ces  faits,  rares  et  observés  sans  que  le  microscope  intervînt  pour  déter- 
miner la  nature  vraie  du  produit  morbide,  ne  sauraient  être  passés  sous  silence, 
mais  ne  doivent  être  toutefois  acceptés  qu’avec  réserve.  En  tout  cas,  ils  ne  sonl 
pas  de  nature  à embarrasser  le  médecin,  et  il  n’est  parlé  nulle  part  d’un  muguet 
généralisé  : ce  jie  seraient  là  que  des  accidents  isolés,  qui  n’engendreraient  par 
eux-mêmes  aucun  danger.  ] 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — Les  aphthes  s’en  distinguent  par  l’ulcération  et  l’absence  de 
pseudo-membrane;  la  stomatite  coaenneuse , par  la  formation  d’une  pseudo-mem- 
brane sous  forme  de  couche  dès  le  début;  les  autres  affections  de  la  bouche,  par 
des  caractères  trop  tranchés  pour  qu’il  soit  nécessaire  de  les  indiquer  ici.  Le  mu- 
guet a son  siège  principal  sur  la  langue,  ce  qui  ne  se  rencontre  pas  dans  les  autres 
maladies  de  la  cavité  buccale. 

Le  muguet  u’esl  ordinairement  qu’une  suite  d’entérite,  ou  plutôt  qu’une  lésion 
faisant  partie  d’une  affection  plus  générale,  dont  l’entérite  est  un  des  principaux 
phénomènes.  Nous  avons  vu  des  cas  où  la  maladie,  n’ayant  pendant  longtemqs 
présenté  que  les  signes  d’une  entérite  intense,  quelques  grains  de  muguet  se  sont 
montrés  sur  la  fin  de  la  vie.  Cette  dernière  affection  ne  s’cst-ellc  produite  qu’au 
moment  même  de  leur  apparition?  Non,  si,  comme  on  est  entraîné  à l’admettre 
par  l’observation,  il  existe  un  ordre  régulier  de  succession  entre  la  première  ma- 
ladie et  le  muguet,  qui  n’en  est  qu’un  épiphénomène.  La  présence  ou  l’absence  de 
l’inflammation  pseudo-membraneuse  constitue  la  seule  différence.  Dans  les  cas  où 
le  muguet  est  purement  local,  ce  diagnostic  différentiel  ne  doit  pas  être  mis  en 
question. 

Pronostic.  — Quelques  faits  que  nous  avons  observés  hors  de  l'hospice  ont 
prouvé  qu’on  pouvait  assez  efficacement,  par  une  bonne  hygiène  et  par  des  moyens 
thérapeutiques,  s’opposer  aux  effets  de  la  maladie,  alors  même  quelle  se  présente 
avec  des  symptômes  très-intenses. 

Lorsque  le  muguet  a duré  longtemps,  les  lésions  se  multiplient,  la  pneumonie 
survient  souvent,  et  l’issue  fatale  est  plus  à craindre.  En  général,  la  grande  inten- 
sité des  symptômes  locaux  annonce  une  grande  gravité  de  la  maladie.  Les  signes 
de  la  période  de  collapsus  doivent  faire  craindre  une  mort  prochaine. 

On  a dit,  d’après  Blache,  que  l’apparition  du  muguet  chez  les  adultes  était  un 
indice  de  mort  prochaine;  mais  Blache  n’a  étudié  le  muguet  des  adultes  que  dans 
les  maladies  chroniques  où  les  choses  se  passent  ainsi.  Dans  les  maladies  aiguës,  il 
n’en  est  pas  de  même;  l’apparition  du  muguet  se  lie  à une  assez  grande  gravité 
de  l’affection  principale. 
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§ VH.  — Traitement. 


1°  Traitement  prophylactique.  — Il  faut  que  les  enfants  ne  soient  pas  trop 
longtemps  abandonnés  dans  leur  berceau  ; qu’on  les  promène  quand  ils  sont  éveil- 
lés, et  qu’on  leur  fasse  respirer  un  air  pur,  sans  les  exposer  au  froid.  On  veillera 
à ce  qu’ils  soient  propres  et  à ce  qu’ils  ne  souffrent  pas  de  la  faim. 

Nourriture.  — Lorsque  les  enfants  ont  une  bonne  nourrice,  le  sein  leur  suffît  ; 
inutile  de  leur  donner  d’autres  aliments,  comme  on  ne  le  fait  que  trop  souvent. 
Leurs  organes  digestifs  les  supportent  avec  peine.  Les  bouillies,  les  potages  au  salep 
et  les  autres  substances  féculentes  sont  d’une  trop  difficile  digestion  avant  quatre 
mois.  S’il  est  démontré  que  la  mauvaise  qualité  du  lait  peut  produire  le  muguet 
(Girard,  de  Marseille),  on  sent  quel  soin  il  faut  apporter  dans  l’examen  de  la  nour- 
rice, examen  qui  ne  doit  pas  finir  lorsque  l’allaitement  est  commencé,  mais  conti- 
nuer dans  son  cours.  Donné  a cité  quelques  exemples  qui  prouvent  qu’avec  de 
l’attention  on  peut  découvrir,  dans  les  qualités  du  lait  de  la  nourrice,  la  cause  de 
la  maladie  de  l’enfant  (1).  Lorsque  toutes  ces  précautions  seront  prises  dans  les 
hospices  consacrés  aux  enfants  trouvés,  il  est  probable  que  le  muguet  fera  beau- 
coup moins  de  ravages.  Insistez  sur  les  moyens  prophylactiques  dans  les  mois  les 
plus  chauds  de  l’année,  car  c’est  à cette  époque  que  la  maladie  se  multiplie. 

2°  Traitement  curatif.  — il  peut  être  divisé  en  traitement  local  ou  externe , 
et  en  traitement,  général  ou  interne. 

Traitement  local.  — Les  gargarismes  adoucissants  et  mucilagineux  sont  re- 
commandés par  tous  les  auteurs.  La  décoction  d’eau  de  guimauve,  de  graine  de 
lin,  de  pépins  de  coing,  de  figues  grasses,  la  glycérine,  etc.,  servent  pour  ces  gar- 
garismes. C’est  à l’aide  d’un  tampon  de  linge  ou  d’un  pinceau  de  charpie  qu’on 
porte,  à plusieurs  reprises,  le  liquide  sur  les  diverses  parties  de  la  bouche,  surtout 
quand  il  y a une  grande  sécheresse  à la  paroi  buccale. 

Lorsque  la  bouche  paraît  très-douloureuse,  on  peut  rendre  ces  gargarismes  cal- 
mants, en  y joignant  une  décoction  de  tète  de  pavot,  ou  en  les  composant  ainsi 
qu’il  suit  : 


Décoction  de  guimauve.. 
Lait 


aa  lOOgram. 


Mêlez. 


Laudanum  de  Sydenham 4 gouttes. 


On  pourrait  craindre  que  les  mouvements  de  succion,  auxquels  l’enfant  se  porte 
presque  malgré  lui,  lui  fassent  avaler  une  portion  de  ce  mélange  opiacé;  mais 
cette  crainte  n’est  pas  fondée  ; d’une  part  la  quantité  d’opium  ingérée  est  très- 
petite,  et  de  l’autre  cette  substance  est  loin  d’avoir  les  résultats  fâcheux  qu’on  lui 
attribue  trop  facilement. 

On  se  gardera  de  détacher  la  pseudo-membrane  à l’aide  du  linge  mouilié.  L’arra- 
chement de  cette  production  morbide  n’a  aucun  effet  sur  la  marche  de  la  maladie  ; 
la  fausse  membrane  se  reproduit  avec  promptitude,  et,  d’un  autre  côté,  on  augmente 

(t)  Donné,  Cours  de  microscopie  complémentaire  des  études  médicales.  Paris.  1864.  — 
Conseils  aux  familles,  1864. 
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la  douleur,  ou  rend  l’inflammation  plus  vive,  on  fait  saigner  la  bouche,  et  par  suite 
on  ajoute  à l’agitation  des  enfants. 

Les  injections  dans  la  bouche  avec  une  petite  seringue  sont  un  procédé  mauvais 
et  insuffisant. 

Des  gargarismes  composés  ont  aussi  été  prescrits.  Le  borate  de  soude  jouit  en 
particulier  d’une  grande  réputation. 

'if  Décoction  de  guimauve. . . 200  gram.  | Borate  de  soude Sgram. 

Faites  dissoudre  ; ajoutez  : 

if  Sirop  de  miel 30  grain. 

[Trousseau,  Bouchut,  etc.,  emploient  avec  un  succès  presque  constant  le  collu- 
toire au  sous-borate  de  soude  ou  borax. 

if  Miel ( .. 

Sous-borate  de  soude } aa  £ram- 

Mêlez. 


On  peut  augmenter  la  quantité  de  miel  sans  changer  celle  de  borax.  On  bar- 
bouille cinq  à six  fois  par  jour  avec  un  pinceau  trempé  daus  le  collutoire.  Il  faut 
continuer  deux  ou  trois  jours  après  la  disparition  du  muguet.] 

L 'alun  et  le  sulfate  de  zinc  ont  été  également  employés  sous  forme  de  garga- 
risme. 


if  Alun 

Décoction  d’orge 


2 gram. 
200  gram. 


Miel  rosat 


L’alun  a été  appliqué  en  poudre,  mais  sans  grand  succès. 


20  gram. 


Quelques  gouttes  d 'acétate  de  plomb  dans  un  demi-verre  d’eau  peuvent  aussi 
être  prescrites;  mais  il  faut  surveiller  les  mouvements  de  succion  de  l’enfant,  et  ne 
point  trop  imbiber  le  linge  ou  le  pinceau.  Il  en  est  de  même  quand  on  emploie  le 
gargarisme  acidulé  avec  l 'acide  hydrnrhloriqne  on  nitrique.  Coud  ray  (1)  a obtenu 
la  guérison  du  muguet  en  touchant  la  muqueuse  buccale  avec  Yaetde  hydroch to- 
rique pur.  Ce  moyen,  en  détachant  la  fausse  membrane,  permit  à l’enfant  de  re- 
prendre le  sein.  [On  a aussi  employé  le  jus  de  citron , le  collutoire  au  chlorate 
de  potasse;  mais  ces  médicaments  sont  loin  de  valoir  le  borax,  que  l’on  peut  con- 
sidérer comme  spécifique. 

Si  le  muguet  résiste  à ces  moyens,  Trousseau  emploie  la  solution  de  nitrate 
d’argent  (î  gram.  pour  10  gram.  d’eau)  avec  laquelle  il  touche  le  muguet:  il  pré- 
fère cette  solution  au  crayon  de  nitrate  d’argent.] 

Bretonneau  a conseillé  le  calomel  associé  au  sucre  en  poudre,  et  mis  dans  la 
bouche  à la  dose  de  25  centigrammes  seulement,  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

On  ne  saurait  s’opposer  avec  trop  de  soin  à la  déglutition  des  substances  em- 
ployées. Four  cela  il  faut,  immédiatement  après  Fonction  ou  la  friction,  laver  la 
bouche  avec  le  gargarisme  adoucissant  [ou  avec  la  glycérine. 

Pour  les  enfants  il  faut  préférer  les  collutoires  dont  l’application  est  plus  facile  : 
les  gargarismes  sont  impossibles  pour  eux.]  La  sauge,  qui  a été  regardée  un  peu 


p)  Coudray,  Bulletin  général  de  thérapeutique,  décembre  18/i5. 
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à tort  presque  comme  un  spécifique,  a été  employée  en  lotions,  infusée  soit  clans 
le  vin.  soit  dans  l’eau,  formant  ainsi  un  gargarisme  qu’on  peut  édulcorer  avec  le 
sirop  de  mûres  ou  de  limons. 

Les  mêmes  moyens  ont,  en  général,  été  dirigés  contre  le  muguet  des  adultes. 
Weudt  administre  particulièrement,  dans  le  muguet  des  phthisiques,  le  borax  uni 
à la  sauge  et  à la  myrrhe,  dans  les  proportions  suivantes  : 

ïfi  Borax 8 gram.  I Teinture  de  myrrhe 3 gram. 

Eau  de  sauge 60  gram.  | Miel 30  gram. 

Les  moyens  topiques  ont  été  très-souvent  employés,  dans  la  pensée  qu’on  n’avait 
affaire  qu’à  une  affection  toute  locale,  mais  ils  ne  détruisent  pas  la  maladie  dans  les 
organes  où  elle  a pris  ordinairement  naissance.  Toutefois  il  ne  faut  pas  rejeter 
entièrement  ces  moyens;  car  si  eu  même  temps  on  attaque  le  mal  dans  sa  source, 
ils  peuvent  seconder  les  effets  de  remèdes  plus  efficaces. 

Traitement  général.  — [ Les  moyens  ci-dessus  sont  insuffisants  quand  le  muguet 
se  lie  à un  mauvais  état  général.  Si  l’alimentation  a été  mauvaise,  il  faut  changer 
de  nourrice  en  se  rappelant  bien  que  le  lait  de  femme  est  la  meilleure  nourriture 
pour  l’enfant  nouveau-né. 

S’il  existe  des  troubles  digestifs  compliquant  le  muguet,  il  faut  s’adresser  à la 
phlegmasie  gastro-intestinale;  dans  ce  cas,  Trousseau  (1)  recommande  le  carbonate 
de  diaux , ou  craie  préparée,  délayée  dans  du  sirop  et  donnée  plusieurs  fois  par  jour, 
avant  que  l’enfant  tette,  l’eau  de  chaux  officinale  dans  du  sirop,  le  sous-nitrate 
de  bismuth.] 

S’il  existe  de  l’entérite,  on  aura  recours  aux  lavements  émollients  avec  l’eau 
de  guimauve,  de  graine  de  lin,  de  son,  etc.;  mais  ils  ne  suffisent  pas.  On  y 
joindra  avantageusement  les  lavements  opiacés.  Un  grand  lavement  de  décoc- 
tion de  guimauvre  et  de  tête  de  pavot  peut  être  administré  matin  et  soir;  mais  s’il 
n’a  pas  d’effet  avantageux,  ne  pas  hésiter  à employer  le  laudanum.  On  craint  trop 
de  le  mettre  eu  usage  dans  les  maladies  des  enfants  nouveau-nés.  On  lui  a attribué 
des  accidents  cérébraux,  sans  rechercher  si  ces  accidents  ne  sont  pas  tout  simple- 
ment des  phénomènes  inhérents  à la  maladie,  et  l’on  s’est  hâté  de  conclure.  Dans 
un  cas  d’entérite  simple,  mais  porté  à un  degré  si  grand  que  l’enfant  était  à 
l’agonie,  des  lavements  avec  addition  de  laudanum  à la  dose  de  6 gouttes  par  jour 
ont  sauvé  la  petite  malade,  sans  qu’il  en  soit  résulté  autre  chose  qu’un  très-léger 
narcotisme.  Sans  doute  il  ne  faut  pas,  dans  tous  les  cas,  porter  la  dose  du  lauda- 
num aussi  haut,  mais  ce  fait  prouve  que  l’on  a exagéré  le  danger  de  ce  remède. 
On  prescrira  donc  : 


^ Eau  de  guimaave q.  s.  pour  1/4  I Laudanum  de  Sydenham 1 goutte. 

de  lavement,  j Amidon 2 gram. 


Donnez  ce  lavement  matin  et  soir. 

Si  cette  dose  paraissait  insuffisante,  si  le  cas  était  très-grave,  ne  pas  hésiter  à 
mettre  deux  gouttes  de  laudanum  dans  chaque  lavement. 

En  même  temps  on  applique  sur  l’abdomen  des  cataplasmes  laudanisés , qu’on 

(1)  Trousseau,  Clinique  de  l’ Hôtel-Dieu,  2e  édit.,  t.  I,  p.  462. 
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maintient  nuit  et  jour.  On  fait  prendre  aux  petits  malades  des  bains  dans  l’eau  de 
son,  ou  des  bains  simples.  On  pratique  des  fomentations  émollientes  sur  les  parties 
érythémateuses.  [On  les  saupoudre  avec  le  sous-nitrate  de  bismuth,  avec  un 
mélange  de  poudre  d’amidon  et  de  précipité  blanc  ; et  si  ces  moyens  11e  suffisent 
pas,  on  fait  des  lotions  avec  l’eau  phagédénique,  ou  bien  on  touche  les  points 
ulcérés  avec  une  solution  légère  de  sulfate  de  cuivre.] 

Pour  arrêter  la  diarrhée,  on  a quelquefois  recours  à la  décoction  blanche , et 
l’on  donne  pour  tisane  l’eau  de  riz,  sucrée  avec  le  sirop  de  coings;  ou  bien  l 'eau 
albumineuse  suffisamment  édulcorée.  [ L 'infusion  de  sauge  en  boisson,  tant 
vantée  par  Rosen,  n’agit  pas  autrement.] 

Les  purgatifs  n’ont  pas  donné  de  bons  résultats;  cependant  Guersant  et  Blache 
recommandent  le  sirop  de  chicorée  seul,  ou  associé  à Y huile  d'amandes  douces , 
ou  bien  Y huile  de  ricin.  Quant  à cette  dernière  substance,  il  11e  sciait  pas  prudent 
de  dépasser  lu  dose  de  l\  ou  5 grammes  chez  de  très-jeunes  enfants  qui  ont  une 
inflammation  du  tube  digestif. 

Guersant,  Blache  et  plusieurs  autres  auteurs  pensent  que  les  émissions  san- 
guines peuvent  être  utiles  lorsqu’il  existe  une  violente  inflammation  des  intestins. 
Une  ou  deux  sangsues  à l’anus  sont  appliquées  en  pareil  cas.  Il  faut  être  très- 
réservé  dans  l’emploi  de  ce  traitement  chez  des  sujets  si  jeunes,  et  dans  une  mala- 
die où  il  y a une  si  grande  tendance  au  collapsus. 

Dans  le  cours  de  la  maladie,  on  prescrit  des  boissons  adoucissantes,  ayant  soin 
de  les  faire  prendre  à la  cuiller  et  avec  précaution.  Dès  qu’il  sera  possible  de  re- 
mettre les  enfants  au  sein,  il  ne  faudra  pas  différer  un  seul  instant.  En  attendant, 
on  les  tiendra  à une  diète  sévère , si  les  symptômes  sont  graves  et  la  fièvre  notable; 
sinon  on  leur  donnera  un  peu  de  lait  coupé  avec  leur  tisane. 

[Niemeyer  (1)  recommande  la  propreté  de  la  bouche  des  enfants;  on  ne  doit 
pas  les  laisser  s’endormir  sur  le  sein  des  nourrices,  car  s’il  leur  reste  quelques 
gouttes  de  lait  dans  la  bouche,  le  lait  peut  se  décomposer,  s’acidifier,  et  devenir  en 
quelque  sorte  le  terrain  de  végétation  du  muguet.  Il  sera  donc  bon  de  nettoyer  la 
bouche  avec  un  linge  imbibé  d’eau  ou  bien  d’eau  et  de  vin. 

Pour  nous,  qui  croyons  à la  contagion  du  muguet,  nous  recommandons  aux 
nourrices  d’appliquer  à leur  mamelon  une  couche  de  miel  boraté,  toutes  les  fois 
qu'elles  viennent  de  donner  le  sein  à un  enfant  affecté  du  muguet  ; cette  recom- 
mandation est  surtout  indispensable  quand  elles  allaitent  deux  enfants  à la  fois 
(Corlieu).] 

Résumé , ordonnances.  — Si  l’enfant  a été  enlevé  à sa  nourrice,  la  lui  rendre 
au  plus  tôt  et  cesser  de  lui  donner  une  nourriture  féculente,  comme  011  le  fait  dans 
les  hospices.  S’il  ne  peut  pas  prendre  le  mamelon,  lui  donner  des  boissons  émol- 
lientes coupées  avec  le  lait  ; mais  se- hâter  de  le  remettre  au  sein  dès  que  la  succion 
pourra  s’opérer.  Les  lavements  amidonnés  et  laudanisés,  qui  agissent  avec  tant  de 
succès  chez  les  adultes,  doivent  être  employés  dans  cette  maladie.  Nous  n’avons  pas 
remarqué  qu’ils  eussent  l’inconvénient  de  narcotiscr  les  malades  lorsqu’on  se  bor- 
nait à deux  gouttes  de  laudanum  par  lavement,  et  qu’on  n’en  administrait  qu’un 
par  jour  (1)  ; chez  un  sujet,  ce  moyen  parut  avoir  un  très-heureux  effet. 

(t)  Niemeyer,  Éléments  de  pathologie  interne,  trad.  par  Culmann  et  Sengel,  1865,  t.  I, 
p.  471. 


MUGUET.  — TRAITEMENT. 


Ou  ne  devra  jamais  arracher  avec  violence  la  couche  pseudo-membraneuse 
qui  revêt  la  muqueuse  buccale.  Les  gargarismes  ne  devront  servir  qu’à  humecter 
fréquemment  la  bouche,  et  l’on  n’enlèvera  la  pseudo-membrane  que  lorsqu’elle 
aura  perdu  son  adhérence.  -> 

Les  diverses  lésions  qu’on  peut  atteindre  seront  traitées  localement.  On  enduira 
les  fesses,  les  cuisses  et  les  jambes  avec  du  cérat,  pour  empêcher  le  contact  de 
l’urine  et  des  matières  fécales.  On  pansera  les  ulcérations  des  jambes  avec  le  cérat 
simple.  On  touchera  celles  du  frein  de  la  langue  et  du  voile  du  palais  avec  le 
mélange  suivant  : 

^ Acide  hydrochlorique 1 partie.  | Miel 5 parties. 

Mêlez. 

Suivant  Trousseau  (1),  rien  n’est  plus  efficace  contrôle  muguet  que  le  collutoire 
au  borax.  Rien  ne  prouve  l’efficacité  des  vésicatoires , et  l'on  doit  s’en  abstenir 
dans  une  maladie  fébrile  chez  d’aussi  jeunes  sujets. 

Ire  Ordonnance.  — Le  muguet  parait  tout  à fait  local. 

1°  Pour  tisane,  décoction  d’orge  coupée  avec  du  lait. 

2°  Laver  fréquemment  la  bouche  avec  une  décoction  de  guimauve  et  une  suffi- 
sante quantité  de  sirop  de  mûres. 

[3°  Collutoire  au  borax.  ] 

h°  Enduire  les  fesses  et  les  cuisses  avec  du  cérat,  pour  prévenir  la  formation  de 
l’érythème,  qui  se  montre  alors  même  qu’on  ne  trouve  pas  encore  de  symptômes 
marqués  du  côté  du  tube  digestif. 

5°  Matin  et  soir,  un  quart  de  lavement  d’eau  de  guimauve  et  de  tête  de  pavot. 

6°  Si  l’on  a été  forcé  d’enlever  l’enfant  à sa  nourrice,  le  lui  rendre  aussitôt  qu’il 
pourra  reprendre  le  mamelon. 

//*  Ordonnance.  — Les  symptômes  d'entérite  sont  marqués. 

1°  Pour  tisane,  eau  de  riz  gommée. 

Ou  bien  : 

2 C.  Eau  commune  tiède 500  gram.  | Blanc  d’œuf n°  1 ou  2. 

Mêlez  ; ajoutez  : • 

Sirop  de  guimauve 40  gram. 

2°  Faire  fréquemment  des  lotions  dans  la  bouche  avec  une  forte  décoction  d’eau 
de  guimauve  et  de  tête  de  pavot. 

[3°  Toucher  le  muguet  avec  un  pinceau  trempé  dans  le  collutoire  au  borax.  ] 

h"  Enduire  de  cérat  les  fesses  et  les  cuisses,  ut  suprà. 

5°  Traiter  les  ulcérations  (vov.  ci-dessus,  même  page). 

6°  Matin  et  soir,  un  quart  de  lavement  de  graine  de  lin  avec  addition  de 

Laudanum  de  Sydenham 1 goutte.  | Amidon 2 gram. 

Doubler  la  dose  de  laudanum,  si  le  cas  l’exige. 

(1)  Trousseau,  Clinique  de  VHùtet-Dieu , t.  I,  p.  461. 

Valleix,  5*  édit. 
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7°  Cataplasmes  iaiidanisés  sur  le  ventre. 

s»  Bains  dans  l’eau  de  son  ; les  supprimer  s’ils  occasionnent  trop  d’agitation. 

t)°  Diète  absolue,  qu’on  cessera  aussitôt  que  les  principaux  symptômes  se  seront 
amendés. 

IIP  Ordonnance.  — Période  de  col  lapsus. 

lu  Pour  tisane,  infusion  de  gentiane  édulcorée  avec  le  sirop  d’oranges. 

-°  Employer  un  gargarisme  astringent  (voy.  p.  350),  ou  les  poudres  stimulantes 
(voy.  p.  350). 

3°  Un  peu  de  bouillon  gras  coupé. 

h°  Fomentations  sur  le  ventre,  avec  l’infusion  de  sauge. 

Vous  ne  savons  rien  de  positif  sur  l’emploi  de  ces  derniers  moyens,  que  nous 
indiquons  seulement  comme  recommandés  par  les  auteurs. 

liésumè.  — 1°  Traitement  prophylactique*  — Exercice,  renouveler  l’air,  pro- 
preté, nourriture  lactée. 

:2°  Traitement  curatif.  — Adoucissants,  émollients,  gargarismes;  opiacés; 
chlorure,  borate  de  soude  ; astringents,  cathérétiques ; calomel,  sauge;  lavements* 
cataplasmes  laudanisés,  antidiarrhéiques;  bains,  toniques;  vomitifs,  purgatifs: 
émissions  sanguines. 

ARTICLE  III. 

APIiTIJKS. 

S I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Le  nom  d'aphthes  doit  être  exclusivement  donné  à une  maladie  vésicule-ulcéreuse 
qui  a son  siège  sur  la  muqueuse  buccale  et  parfois  sur  les  autres  parties  de  la 
muqueuse  digestive  (1). 

Billard  propose  de  la  désigner  sous  le  nom  de  stomatite  folliculeuse,  parce  que 
c’est  dans  les  follicules  qu’il  place  le  siège  de  la  lésion  caractéristique  (2).  On 
pourrait  lui  donner  aussi  celui  de  stomatite  vésiculeuse  ou  vésiculo -ulcéreuse,  ce 
qui  ferait  cesser  toute  confusion  à son  sujet.  Le  nom  d'aphthes  étant  généralement 
admis,  nous  le  conserverons. 

La  fréquence  de  celte  affection  est  assez  grande. 

§ H.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Quand  on  rangeait  sous  la  dénomination  d'aphthes 
tant  d’affections  diverses,  on  attribuait  nécessairement  au  jeune  dqe  une  grande 
influence' comme  cause  prédisposante;  mais  il  ne  peut  plus  en  être  de  même  si, 
comme  on  doit  le  faire,  ou  renferme  la  maladie  dans  les  limites  qui  lui  ont  été 
assignées  plus  haut  : c’est  alors  une  affection  de  tous  les  âges , dont  on  ne  peut 
dire  si  elle  est  notablement  plus  fréquente  à une  certaine  époque  de  la  vie.  Il  est 
donc  inutile  de  distinguer  les  aphtiies  des  nouveau-nés  de  ceux  des  adultes. 

Quant  au  sexe,  aux  diverses  constitutions,  etc.,  rien  n’a  été  dit  de  positif  à cet 

(1)  L.  Martineau,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  1865,  t..  III , 

p.  18. 

v‘2)  Billard,  Traité  des  maladies  des  enfants,  2°  édit.  Paris,  1833,  p.  218. 
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égard.  [Barthez  et  Rilliet  peuseut  que  les  enfants  pâles,  dartreux,  lymphatiques, 
mal  nourris,  y sont  plus  prédisposés.  Le  premier  a cru  constater  une  influence 
héréditaire.  ] 

Guersant  (1)  distinguait  les  aplithes  en  confluents  et  en  discrets;  les  premiers  se 
montrent  principalement  dans  certains  pays  : c’est  en  Hollande  surtout  qu’on  les 
voit  sévir  le  plus  souvent,  et  même  on  y a observé  de  petites  épidémies  de  cette 
affection.  Schonenberg  (2),  sous  le  nom  d 'apkthes  indiens,  décrit  cette  espèce 
d’aphthes  graves,  qui*  paraît  commune  à Haïti  et  à Porto -Rico.  En  France,  il  est 
très-rare  d’en  trouver  des  exemples,  même  isolés.  Cependant  on  voit  quelquefois 
plusieurs  sujets  présentant,  dans  une  même  localité,  cette  affection  à un  degré  re- 
marquable. Louis  l’a  observée  sur  deux  jeunes  gens  vigoureux,  habitant  la  même 
maison.  Doit-on  admettre,  dans  des  cas  semblables,  une  espèce  d’influence  épidé- 
mique? Il  le  faudrait,  si  les  cas  se  multipliaient. 

2°  Causes  occasionnelles.  — On  admettra  l’influence  des  substances  irritantes 
portées  sur  la  membrane  muqueuse  buccale,  et  principalement  les  substances  ali- 
mentaires : les  salaisons,  les  aliments  âcres,  etc.  C’est  une  opinion  généralement 
reçue  que  les  aplithes  atteignent  principalement  ceux  qui  font  abus  de  ces  sub- 
stances. 

[Les  aplithes  se  montrent  sous  l’influence  de  l’action  habituelle  et  trop  répétée  de 
la  fumée  ou  du  jus  de  tabac.  11  n’est  pas  douteux  que  l’excitation  qu’elle  produit 
sur  les  glandes  salivaires  n’augmente  le  volume  de  ces  organes  ainsi  que  celui  de 
toutes  les  glandules  buccales.  Bouisson  accuse  le  tabac  de  donner  lieu  à la  maladie 
connue  sous  les  noms  de  cancer  ou  cancruide  clc  la  fièvre,  et  les  exemples  qu’il 
rapporte  sont  bien  faits  pour  entraîner  la  conviction  (3).  Pour  ce  qui  est  des  aplithes, 
on  les  observe  fréquemment  chez  les  jeunes  fumeurs.] 

Les  aplithes  se  lient  très-fréquemment,  surtout  lorsqu’ils  sont  confluents,  avec 
une  irritation  marquée  des  autres  parties  des  voies  digestives,  et  principalement 
de  l’estomac.  En  pareil  cas,  l’affection  vésiculaire  de  la  bouche  est-elle  sous  l’in- 
fluence de  l’irritation  gastro-intestinale?  C’est  ce  que  l’on  admet  généralement.  On 
peut  croire  également  que  les  lésions  qui  siègent  dans  les  diverses  parties  du  tube 
digestif  se  sont  développées  sous  une  influence  générale  qui  ne  nous  est  pas  suffi- 
samment connue. 

[Il  u’est  pas  plus  logique  d’accuser  les  troubles  intestinaux  de  produire  les  aplithes, 
que  d’accuser  les  aplithes  d’amener,  des  maladies  des  intestins.  On  ne  saurait  séparer 
l’une  de  l’autre  les  différentes  parties  de  l’appareil  digestif,  sans  faire  une  abstrac- 
tion et  sans  méconnaître  les  principes  les  plus  élémentaires  de  la  physiologie  patho- 
logique. Le  tube  digestif  est  un,  et  lorsque  la  langue  est  chargée,  sale,  couverte 
d’un  enduit  saburral,  ainsi  que  les  gencives,  alors  qu’il  existe  un  embarras  gas- 
trique, il  ne  faut  voir  dans  l’état  de  la  langue  et  dans  l’embarras  de  L’estomac  qu’une 
seule  maladie  des  voies  digestives.  11  en  est  de  même  des  aplithes  qui,  le  plus  sou- 
vent, se  montrent  sous  L’influence  d’une  perturbation  qui  se  fait  sentir  à la  fois  sur 
plusieurs  parties  de  l’appareil  digestif. 


(1)  Guersant,  Dictionnaire  de  médecine,  2e  édit.,  t.  111,  art.  Apiithes. 

(2)  Schonenberg,  Nederlansh  Lancet,  1844. 

(3)  Bouisson,  Du  cancer  buccal  chec  les  fumeurs  (T ri  dut  à la  chirurgie,  Paris,  \ 8(31,  t.  II, 
p.  259) 
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Une  mauvaise  dentition,  la  malpropreté  de  la  bouche  sont  une  cause  de  la  pro- 
duction des  aphthcs. 

§ III.  — Symptômes. 

L’éruption  aphtheuse  pourra , dans  quelques  cas,  être  consécutive  à un  état 
général,  comme  état  fébrile  chronique,  tuberculisation,  grossesse,  etc.  Elle  constitue 
pour  ainsi  dire  un  phénomène  critique.] 

Aphthcs  discrets.  — Les  symptômes  sont  bornés  à la  bouche  et  à l’estomac; 
il  est  très-rare  du  moins  qu’il  en  soit  autrement.  Soit  que  le  sujet  ait  ressenti 
depuis  quelque  temps  un  trouble  léger  des  fonctions  digestives,  comme  inappétence 
légère,  goût  acide  à la  bouche,  sentiment  de  gêne  vers  l’épigastre;  soit  qu  il  n’ait 
point  éprouvé  ces  symptômes,  ou  qu’il  ne  les  ait  pas  remarqués,  on  voit  apparaître 
sur  la  face  interne  de  la  lèvre  inférieure,  sur  les  bords  de  la  langue,  sur  la  face 
interne  des  joues,  et,  ainsi  que  l’a  remarqué  Billard,  sur  le  sommet  des  gencives 
chez  les  enfants  qui  n’ont  pas  encore  de  dents,  une  petite  élévation  rouge,  au  milieu 
de  laquelle  se  montre  bientôt  un  petit  point  blanc,  présentant  quelquefois  une  tacha 
foncée  à son  centre. 

[Les  aphthcs  peuvent  se  montrer  sur  tous  les  points  de  la  membrane  muqueuse 
des  premières  voies,  et  ce  n’est  pas  seulement  dans  la  bouche,  mais  c’est  aussi  dans 
le  pharynx  qu’on  les  observe;  les  aphthcs  n’appartiennent  donc  pas  plus  à la  stoma- 
tite qu’à  l’angine,  ou  à l’embarras  gastrique.  Ils  sont  quelquefois  limités  à la  bouche 
et  constituent  une  maladie  légère  bien  localisée,  mais  souvent  ils  ne  sont  que  l’un 
des  signes  d’un  état  général,  quelquefois  d’une  pyrexie.] 

Il  est  rare  que  cette  inflammation  particulière  s’arrête  à ce  degré,  cependant  on 
en  a vu  des  exemples;  mais  ordinairement  on  observe  les  progrès  suivants:  les 
points  vésiculeux  s’élargissent,  en  conservant  leur  forme  primitive;  on  ne  tarde  pas 
à voir  sortir  de  leur  pertuis  central  une  matière  blanchâtre , qui  se  trouve  d’abord 
comme  comprimée  et  voilée  par  l’épithélium,  dont  la  déchirure  ou  l’ulcération, 
survenant  bientôt,  laisse  exsuder  la  matière  renfermée  dans  la  vésicule.  Cette 
matière,  d’abord  limpide,  devient  ensuite  blanche  et  puriforme. 

Parvenue  à ce  degré,  la  lésion  se  présente  sous  la  forme  d’un  ulcère  arrondi, 
dont  les  bords,  quelquefois  coupés  à pic,  sont  plus  ou  moins  tuméfiés,  et  presque 
toujours  environnés  d’un  cercle  inflammatoire  d’un  rouge  couleur  de  feu.  Le  fond 
des  ulcères  est  ordinairement  d’un  gris  assez  marqué,  avec  une  espèce  de  demi- 
transparence.  On  pourrait  les  comparer,  jusqu’à  un  certain  point,  à l’ulcération 
qU’ou  observe  assez  souvent  entre  les  faces  contiguës  des  doigts  des  pieds,  et  qu’on 
a nommée  œil-de-perdrix. 

Quelquefois,  chez  les  très-jeunes  enfants,  ces  aphthcs  se  couvrent  d’une  matière 
crémeuse , blanche,  adhérente  comme  une  petite  croûte,  et  finissant  par  tomber 
au  milieu  de  la  salive  (Billard).  On  pourrait  alors  confondre  cette  affection  avec  le 
muguet  ou  stomatite  crémeuse;  mais,  avec  un  peu  d’attention,  on  parvient  facile- 
ment à les  distinguer. 

Le  nombre  de  ces  ulcérations  est  nécessairement  peu  considérable  dans  les 
aphthes  discrets,  et  c’est  surtout  à la  face  interne  de  la  lèvre  supérieure  et  sur  le 
dos  de  la  langue  qu’on  en  trouve  la  plus  grande  quantité. 

Billard  a insisté  sur  un  aphthe  qui  se  montre  au  frein  de  la  langue.  Dans  un  cor- 
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tain  nombre  de  cas,  il  a pris  pour  un  aphthe  une  ulcération  de  cette  partie,  due  au 
ramollissement  inflammatoire  des  tissus,  et  qui  se  montre  assez  souvent  chez  les 
enfants,  surtout  dans  le  muguet. 

Les  transformations  que  subissent  les  aphlhes  jusqu’au  moment  de  la  guérison, 
ne  diffèrent  pas  de  celles  qu’on  remarque  dans  les  aphthes  confluents. 

En  même  temps  que  les  aphthes  se  montrent  dans  la  bouche,  les  symptômes  du 
côté  du  tube  intestinal  continuent  ou  augmentent.  Nous  signalons  la  soif , Y appé- 
tence des  boissons  acidulées , les  éructations  acides,  les  digestions  difficiles.  Ordi- 
nairement il  existe  un  certain  degré  de  constipation,  quelquefois  une  diarrhée 
légère. 

Le  mouvement  fébrile  est  ordinairement  nul  dans  les  aphthes  discrets.  Dans 
quelques  cas,  cependant,  on  a noté  Y accélération  du  pouls  et  une  augmentation 
de  chaleur  assez  prononcée  ; on  a vu  même  ces  phénomènes  précéder  l’apparition 
des  ulcérations  buccales;  mais,  en  pareil  cas,  on  peut  se  demander,  avec  Guersant, 
si  les  symptômes  intestinaux  et  buccaux  ne  sont  pas  produits  sous  l’influence  de  la 
fièv  re,  plutôt  qu’ils  ne  l’ont  fait  naître. 

Ici,  comme  dans  les  fièvres  éruptives,  la  fièvre  précède  souvent  de  quelques 
jours  l’apparition  des  aphthes,  et,  sans  aller  plus  loin  dans  l’interprétation  arbi- 
traire des  faits  que  Ketelaer  et  Gardien,  lesquels  prétendent  que  les  aphthes  sont 
vraiment  critiques  et  ne  doivent  pas  être  regardés  comme  un  simple  symptôme,  on 
peut  dire  que  les  aphthes  ne  sont  souvent  que  le  complément,  la  caractéristique 
locale  d’un  état  général  fébrile,  d’une  fièvre,  qui  quelquefois  règne  épidémique- 
ment.  Il  existe  certains  états  fébriles  qui  s’accompagnent  de  stomatite,  d’embarras 
gastrique,  d’aphthes,  de  diarrhée.  (Voy.  Stomatite  ulcéreuse,  t.  1 1 f , art.  VIL) 

Apiithcs  confluents.  — Les  aphthes  confluents  constituent  une  affection  qu’il 
est  fort  rare  d’observer  en  France.  D’après  la  description  qui  en  a été  donnée  par 
quelques  auteurs  étrangers,  et  par  Ketelaer  en  particulier,  elle  attaque  principale- 
ment les  femmes  en  couches;  mais  à l’hospice  de  la  Maternité  de  l’aris  on  l’ob- 
serve au  moins  bien  rarement,  puisque  J.  Cruveilhier  ne  l’a  jamais  rencontrée 
pendant  plusieurs  années  qu’il  a été  chargé  d’un  service  dans  cet  hôpital. 

« Les  aphthes  confluents  débutent  ordinairement  par  des  frissons,  de  la  céphalal- 
gie, de  la  fièvre  : ces  symptômes  se  calment  ordinairement  après  l’éruption;  la 
fièvre  diminue  sans  cesser  detre  continue;  quelquefois  même  elle  s’accompagne 
d exacerbations  plus  ou  moins  prononcées.  La  fièvre,  ici,  paraît  se  rattacher  essen- 
tiellement à l’éruption,  et  n’être  qu’un  des  symptômes  de  la  maladie  éruptive; 
tandis  qu  au  contraire,  dans  l’aphlhe  éphémère  (1),  la  fièvre,  quand  elle  existe, 
est  accessoire  ou  concomitante,  et  dépend  de  toute  autre  cause  que  de  l’éruption. 
Dans  I aphthe  stationnaire,  la  déglutition  est  presque  toujours  plus  ou  moins  dou- 
loureuse, en  raison  du  nombre  plus  ou  moins  considérable  des  pustules  qu’on  ob- 
serve sur  le  voile  du  palais  cl  dans  les  fosses  gutturales.  Ces  pustules  sont  quelque- 
fois si  nombreuses,  qu’elles  paraissent  comme  confluentes.  Elles  simulent  alors  assez 
bien  1 éruption  varioleuse  dans  le  cas  où  elle  occupe  la  bouche,  le  voile  du  palais  et 
une  partie  des  fosses  gutturales. 


Lorsque  1 éruption  s étend  à toutes  les  parties  et  est  très-nombreuse,  le  malade 


(1)  Guci sant  donne,  comme  on  le  verra  plus  loin,  le  nom  d 'aphthe  éphémère  à l’aphthe 
discret,  et  celui  d 'aphthe  stationnaire  à l’aphthe  confluent. 
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est  tourmente  d angoisses  prôcordiales,  d’anxiété  et  même  de  vomiluritions.  Si 
l’éruption  se  propage  jusqu’au  canal  intestinal,  comme  Ketelaerdit  en  avoir  observé 
des  exemples,  des  douleurs  abdominales,  la  diarrhée,  accompagnent  les  symptômes 
précédents.  » (Guersant. ) 


§ IV. — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Les  aphthes  discrets  ont  une  marche  rapide;  les  pustules  peuvent  se  développer, 
se  rompre,  former  un  petit  ulcère  et  se  cicatriser  en  quatre  ou  cinq  jours  : cepen- 
dant il  arrive  assez  fréquemment  que  le  développement  des  pustules  ayant  lieu 
successivement,  la  marche  de  la  maladie  en  est  rendue  plus  lente.  Alors  si  l’on  n’en 
triomphe  pas  par  un  traitement  approprié,  la  durée  de  l’affection  peut  être  assez 
considérable.  [Les  aphthes  sont  sujets  à récidive.]  Les  aphthes  confluents  ont  une 
marche  plus  lente  et  une  durée  beaucoup  plus  longue;  c’est  ce  qui  leur  a fait  don- 
ner par  Guersant  le  nom  de  stationnaires , par  opposition  aux  précédents,  qu’il 
désigne  sous  celui  < V éphémères . 

L’aphthe  discret  parcourt  ordinairement  toutes  les  périodes  dans  l’espace  d’un 
septénaire  au  plus,  tandis  que  l’aphthc  confluent  procède  avec  beaucoup  plus  de 
lenteur  : la  période  d’ulcération  dure  souvent  plus  d’un  septénaire,  et  la  guérison 
se  fait  toujours  attendre  au  moins  douze  ou  quinze  jours. 

La  terminaison  de  la  maladie  est  également  très-différente,  suivant  que  l’aphthe 
est  confluent  ou  discret.  Dans  le  second,  l’affection  se  termine  toujours  d’une  ma- 
nière favorable,  et  si  la  mort  a lieu,  elle  est  due  aux  progrès  d’une  maladie  étran- 
gère, dans  le  cours  de  laquelle  les  aphthes  se  sont  produits.  En  est-il  autrement 
pour  les  aphthes  confluents?  L’affection,  pouvant  gagner  l’arrière-gorge,  présente 
une  gravité  beaucoup  plus  grande. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  se  sont  trouvées  presque  entièrement  décrites  dans 
l’exposé  des  symptômes.  Des  pustules  peu  considérables,  entourées  d’un  liséré 
rouge,  et  plus  souvent  de  petits  ulcères  arrondis  intéressant  la  superficie  de  la  mu- 
queuse, à fond  grisâtre,  avec  un  léger  gonflement  environnant  : telles  sont  les  alté- 
rations qu’on  trouve  dans  la  bouche.  Billard  dit  avoir  vu  quelquefois  ces  aphthes 
couverts  d’une  pellicule  pseudo-membraneuse.  Dans  les  cas  d’aphthes  confluents, 
on  trouve  des  pustules,  des  ulcérations  nombreuses,  rapprochées,  dans  la  bouche 
et  le  pharynx,  et  un  gonflement  plus  considérable  des  tissus  affectés.  Quelques 
autres  lésions,  dues  à l’inflammation  de  la  partie  inférieure  du  canal  intestinal, 
paraissent  liées  à l’éruption  aphtheusc.  Quant  aux  altérations  des  autres  organes, 
elles  ont  ordinairement  précédé  celle-ci,  qui  a pu  se  développer  sous  leur 
influence. 

[ Diverses  opinions  régnent  sur  la  nature  de  l’aphthe  : pour  les  uns  (Collisen, 
Plenck,  Billard, etc.),  l’aphthe  est  constitué  par  l’inflammation  des  follicules  muci- 
pares;  pour  d’autres  (Taupin),  il  est  le  résultat  d’une  inflammation  franche  de  la 
muqueuse;  Grisolle  accepte  cette  opinion,  en  considérant  la  vésicule  comme  l’élé- 
ment primitif  de  la  maladie;  Tardieu  n’v  voit  qu’une  éruption  vésiculeuse  se  déve- 
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loppant  sur  la  muqueuse  enflammée;  J.  Worms  (1)  regarde  l’aphthe  comme  une 
espèce  d’acné  des  muqueuses,  produisant  un  exsudai  d’une  nature  toute  spéciale. 
Simonet  pense  que  l’aphthe  et  l’herpès  sont  une  seule  et  même  éruption,  le  plus 
ordinairement  critique.  Ces  diverses  opinions  ont  toutes  quelque  chose  de  a rai; 
mais  elles  ont  le  tort  d’être  un  peu  exclusives.  Il  y a des  aphthes  uniquement  inflam- 
matoires; mais  il  en  est  d’autres  qui  sont  une  manifestation  diathésique.  Corlieu 
ayant  vu  des  aphthes  ne  céder  que  momentanément  au  traitement  émollient  et  ne 
disparaître  définitivement  qu’après  l’ingestion  des  préparations  sulfureuses,  a été 
amené  à considérer,  dans  certains  cas,  l’aphthe  comme  une  manifestation  de  la 
diathèse  herpétique.  ] 


§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — Dans  les  aphthes  discrets  les  pustules  sont  isolées  et  ne  sont  sui- 
vies que  d’ulcérations  bornées.  On  ne  peut  les  confondre  avec  aucune  des  stoma- 
tites précédemment  décrites  ou  de  celles  qui  vont  suivre.  Il  n’en  est  pas  tout  à fait 
de  même  des  aphthes  confluents.  Pour  les  distinguer  de  la  stomatite  couenneuse , 
qui  s’accompagne  souvent  d’ulcérations  superficielles,  on  suivra  la  marche  des  deux 
maladies.  Xous  avons  vu  que  cette  stomatite  débute,  non  par  des  pustules,  mais  par 
de  petites  plaques  blanches  qui  s’étendent  ensuite.  C’est  par  les  gencives  qu’elle 
commence,  tandis  que  les  aphthes  affectent  principalement  la  face  postérieure  de- 
là lèvre  inférieure  et  la  langue.  Les  ulcérations  y sont  recouvertes  de  la  pseudo 
membrane  caractéristique,  ce  qui  n’a  lieu,  pour  les  aphthes,  que  dans  des  cas 
exceptionnels. 

On  ne  confondra  pas  les  aphthes,  même  confluents,  avec  le  muguet,  quand  on 
se  rappellera  que  celui-ci  commence  par  des  points  blancs  non  pustuleux,  formant 
par  leur  rapprochement  une  exsudation  crémeuse,  et  ne  présentant  d’ulcéra- 
tions que  dans  quelques  points  isolés.  Ces  dernières  ulcérations  n’ont  pas,  d’ail- 
leurs, les  caractères  des  ulcérations  aphtheuses;  car  elles  résultent  du  ramollis- 
sement inflammatoire  de  la  muqueuse,  dans  une  grande  partie  de  son  épaisseur. 

La  stomatite  ulcéreuse  simple,  qui  sera  décrite  plus  loin,  diffère  des  aphthes  en 
ce  qu’elle  n’est  constituée  que  par  des  ulcères  isolés  et  très-peu  nombreux,  com- 
mençant par  une  rougeur  diffuse,  s’étendant  rapidement  à partir  du  moment  de 
leur  formation,  et  intéressant  bientôt  une  épaisseur  considérable  des  tissus. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  des  aphthes  confluents  et  de  la  stomatite  couenneuse. 


APHTHES  CONFLUENTS. 

Débutent  par  des  pustules  sur  la  face  posté- 
rieure des  lèvres  et  de  la  langue. 

Ulcérations  arrondies,  visibles. 

Pas  de  pseudo-membrane,  si  ce  n’est  dans 
quelques  cas  exceptionnels  (Billard). 


STOMATITE  COUENNEUSE. 

Débute  par  des  plaques  pseudo-membra- 
neuses sur  les  gencives. 

Ulcérations  couvertes  par  la  pseudo-mem- 
brane. 

Pseudo-membrane  couenneuse  caractéris- 
tique. 


1 i)  J.  AAorms,  Gazette  hebdomadaire,  15  janvier  1864,  p.  il. 
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2°  .S ignés  distinct!  fs  des  aphthes  confluents  et  du  muguet. 


APHTHES  CONFLUENTS. 


MUGUET. 


Commencent  par  des  pustules. 

Pas  d'exsudation  crémeuse. 

Ulcérations  nombreuses,  peu  profondes. 


Ulcérations  en  petit  nombre,  profondes,  ré- 
sultant du  ramollissement  inflammatoire  des 
tissus. 


Commence  par  des  points  caséeux. 

Forme  une  couche  d’exsudation  crémeuse. 


3°  Signes  distinctifs  des  ap/ithes  et  de  la  stomatite  ulcéreuse  proprement  dite. 


Pronostic.  — Les  aplithes  ne  sont  une  affection  grave  que  dans  des  cas  excep- 
tionnels, surtout  lorsqu’ils  gagnent  le  pharynx  et  les  parties  voisines. 

§ VII.  — Traitement. 

1°  Traitement  topique,  — Lorsque  les  aphthes  sont  discrets,  on  se  borne  ordi- 
nairement à prescrire  des  gargarismes  adoucissants  ou  légèrement  acidulés,  qui 
réussissent  presque  toujours  à triompher  de  celle  légère  affection.  Ces  gargarismes 
sont  faits  avec  la  décoction  de  guimauve,  d’orge  miellée,  de  figues  grasses,  etc.  On 
peut  les  couper  avec  du  lait.  Quand  la  douleur  est  considérable, on  y fait  dissoudre 
15  ou  20  centigrammes  d'extrait  gommeux  d'opium,  ou  l’on  y ajoute  une  tren- 
taine de  gouttes  de  laudanum. 

Lorsque  les  aphthes  sont  confluents,  on  peut  promener  sur  les  ulcérations,  à 
l’aide  d’un  pinceau  de  charpie,  le  mucilage  de  pépins  de  coings  pur  ou  avec  addi- 
tion de  quelques  gouttes  de  laudanum;  mais  le  plus  souvent  on  est  obligé  d’avoir 
recours  à une  médication  topique  plus  active. 

Cette  médication  ne  diffère  en  aucune  manière  de  celle  qu’on  a mise  en  usage 
contre  la  stomatite  couenneuse  : ainsi  les  astringents,  la  cautérisation  par  les 
acides,  et  particulièrement  par  l 'acide  hydrochlorique  pur  ou  joint  au  miel 
(voy.  p.  353),  sont  employés  absolument  de  la  même  manière. 

[Quand  l’ulcération  est  formée,  il  est  préférable  d’avoir  recours  aux  garga- 
rismes ou  collutoires  astringents  de  borax  ou  d’alun  avec  le  miel  rosat. 

Lippich  emploie  le  collutoire  suivant  : 

IL  Acide  sulfurique  dilué 2 gram.  | Miel  blanc 30  gram. 

S’il  existe  des  dents  cariées,  il  faudra  les  faire  extraire,  ou  bien  limer  les  parties 
saillantes  qui  enflamment  et  ulcèrent  la  muqueuse  buccale. 

Le  chlorate  de  potasse  sera  aussi  employé  avec  avantage,  soit  localement  en 
poudre,  en  collutoire  ou  en  gargarismes,  aux  mêmes  doses  que  l’alun,  ou  bien  à 
l’intérieur,  à la  dose  de  2 à 5 grammes  dans  les  vingt-quatre  heures,  dans  une  potion 
ou  dans  la  tisane. 

On  pourra  avantageusement  toucher  les  aplithes  avec  un  petit  morceau  d 'alun 
taillé  eu  crayon.  ] 

La  médication  topique  active  a une  grande  influence  sur  la  cicatrisation  des 
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STOMATITE  ULCÉKEUSE. 

Commence  par  une  rougeur  diffuse. 
Intéresse  rapidement  une  grande  épaisseur 


Commencent  par  des  pustules. 
Ulcérations  limitées,  superficielles. 


des  parties  molles. 
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ulcérations  légères  qui  succèdent  aux  pustules  d’aphthes  discrets.  Les  toucher 
légèrement  avec  l’acide  hydrochloriquc  mêlé  au  miel  dans  la  proportion  d'une 
partie  sur  deux  de  miel , ou  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent , pour  voir  dis- 
paraître bientôt  la  douleur,  et  la  muqueuse  reprendre  son  état  primitif. 

2°  Médication  générale.  — Dans  les  cas  d’aphthes  discrets,  on  n’a  besoin 
d’avoir  recours  à aucun  moyen  général,  si  l’affection  est  bornée  à la  bouche.  S’en 
tenir  à un  régime  doux  et  léger , observant  de  s’abstenir  des  substances  alimen- 
taires irritantes  qui  ont  pu  déterminer  l’apparition  des  pustules.  Lorsqu’il  existe 
des  symptômes  d’embarras  gastrique,  on  prescrit,  soit  un  simple  laxatif , soit 
l’éméto-cathartique  suivant  : 

Tartre  stibié 5 centigr.  | Sulfate  de  soude 25  gram. 

A prendre  en  une  fois,  dans  un  verre  d’eau. 

On  prescrit  des  boissons  acidulées  avec  l’acide  tartrique  ou  citrique,  ou  bien 
l’eau  de  veau,  la  décoction  de  pulpe  de  tamarin,  le  petit-lait,  etc. 

Si  l’inflammation  de  la  bouche  est  considérable,  si  les  douleurs  sont  vives,  et  si 
le  pharynx  est  envahi  dans  toute  son  étendue,  ce  n’est  pas  une  raison  d’employer 
les  saignées  générales  ou  locales;  il  faudrait  qu’il  y eût  un  haut  degré  de  fièvre,  cl 
que  la  déglutition  fût  notablement  gênée. 

Contre  les  symptômes  intestinaux,  et  surtout  contre  la  diarrhée,  on  a eu  recours 
à l’application  de  sangsues  sur  l'abdomen , et  de  plus  aux  divers  moyens  propres  à 
arrêter  le  dévoiement , tels  que  l’eau  de  riz,  les  lavements  laudanisés , la  décoction 
blanche , etc.  Les  bains  généraux  sont  spécialement  utiles,  non-seulement  lorsque 
la  fièvre  est  peu  intense,  mais  encore  lorsque  les  symptômes  intestinaux  présen- 
tent un  certain  degré  de  gravité. 

On  a recommandé,  dans  les  cas  où  il  survient  des  signes  d’un  état  typhoïde, 
les  toniques , tels  que  la  décoction  de  quinquina , la  même  substance  en  lavements , 
avec  addition  d’une  certaine  quantité  de  camphre,  en  insistant  sur  les  boissons  aci- 
dulées. 

[Si  les  aphthes  récidivent  assez  fréquemment,  et  s’il  existe  un  vice  diathésique, 
Corlieu  emploie  les  pastilles  ou  tablettes  soufrées,  à la  dose  de  quatre  à huit  par 
jour,  une  tisane  amère,  telle  que  pensée  sauvage,  fumeterre.  Dans  ces  cas,  on 
peut  également  employer  les  eaux  sulfureuses  d’Enghien,  les  eaux  Bonnes,  à la 
dose  d’un  demi-verre  à deux  verres,  pures  ou  dans  du  lait.  Quelquefois  il  faut 
avoir  recours  aux  préparations  arsenicales.  ] 

Résumé.  — 1°  Traitement  topique.  — Gargarismes  émollients,  légèrement 
acidulés  ou  opiacés  ; cautérisation  avec  les  acides  et  le  nitrate  d’argent  ; astrin- 
gents. 

2°  Médication  générale. — Boissons  adoucissantes,  acidulés;  purgatifs,  éméto- 
cathartiques ; saignées  générales  ou  locales;  bains  généraux;  opiacés,  toniques. 

ARTICLE  IY. 

STOMATITE  SIMPLE  OU  ÉRYTHÉMATEUSE. 

Affection  peu  commune,  car  on  ne  peut  regarder  comme  de  véritables  sto- 
matites ces  inflammations  très-superficielles  et  très-bornées  de  la  paroi  buccale. 
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§ I.  — Causes. 

Los  causes  connues  sont  : l’introduction  dans  la  bouche  de  boissons  trop  chaudes 
vu  de  substances  âcres  ou  caustiques  [du  tabac];  V accumulation  du  tartre  sur  les 
dents;  le  travail  de  la  dentition ; tout  ce  qui  irrite  fortement  la  membrane  buccale. 
Parfois  on  ne  découvre  aucune  cause  semblable,  et  c’est  précisément  en  pareil  cas 
que  la  stomatite  a ordinairement  le  plus  d’intensité. 


§ II.  — Symptômes. 

11  arrive  assez  souvent  que,  dans  un  petit  point  de  l’étendue  de  la  bouche,  il  se 
manifeste  une  inflammation  légère.  Ainsi,- au  palais,  sur  la  face  interne  des  joues, 
sur  une  partie  très-limitée  de  la  langue,  on  voit  apparaître  un  peu  de  gonflement, 
avec  une  douleur  qui  augmente  lorsqu’on  presse  sur  la  partie  affectée,  et  plus 
encore  lorsque  des  substances  irritantes  sont  introduites  dans  la  bouche.  Cette  affec- 
tion très-légère,  qui  se  manifeste  principalement  chez  les  fumeurs,  chez  les  per- 
sonnes qui  sont  habituées  à une  nourriture  excitante,  qui  mangent  des  salaisons,  se 
dissipe  spontanément  au  bout  d’un  ou  de  plusieurs  jours  et  par  h*  fait  seul  de  la 
cessation  des  causes  qui  l’ont  produite. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  stomatite  qui  occupe  une  grande  étendue,  et  qui 
envahit  surtout  les  gencives,  la  partie  de  la  face  interne  des  joues  et  du  palais  qui 
les  avoisine.  Le  premier  symptôme  de  cette  affection  est  la  douteur , bientôt  suivie 
de  gonflement  et  de  rougeur.  Plus  tard,  la  membrane  muqueuse,  boursouflée , 
molle , se  recouvre  d’une  couche  de  mucosités  épaisses  et  blanches,  qui  a une 
grande  tendance  à se  reproduire.  Dans  cet  étal,  la  bouche  a une  très-grande  sen- 
sibilité, et  l’on  donne  les  boissons  à une  température  peu  élevée,  car  la  chaleur 
suffit  pour  augmenter  la  douleur.  Il  y a afflux  de  la  solive  dans  la  bouche,  et 
comme  les  malades  sont  très -tourmentés  par  un  goût  désagréable , qui  les  poursuit 
continuellement,  ils  n’avalent  point  cette  salive,  mais  la  rejettent  fréquemment 
sous  la  forme  d’un  liquide  filant  et  épais.  (Vov.  Stomatite  mercurielle.) 

Un  des  symptômes  constants  de  la  stomatite  portée  à ce  degré,  est  la  fétidité  de 
r haleine,  qui  est  quelquefois  telle,  qu’on  peut  h peine  s’approcher  du  malade. 

Il  est  rare  que  cette  affection  ne  donne  pas  lieu  à un  mouvement  fébrile 
marqué. 

Lorsqu’elle  existe  au  palais,  on  la  nomme  palatite ; sur  les  gencives,  elle  prend 
le  nom  de  gingivite , et  quand  elle  affecte  la  langue,  on  lui  donne  le  nom  de 
glossite  (voy.  art.  IX).  La  palatite  et  la  gingivite  n’ont  guère  de  particulier  que 
le  lieu  qu’elles  occupent.  Toutefois,  rappelons,  relativement  à la  gingivite,  qu’une 
accumulation  trop  considérable  de  tartre,  la  carie  des  dents  ou  les  aspérités  qu’elles 
présentent,  sont  des  causes  qui  peuvent  la  produire. 


§ III.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  maladie  n’offre  rien  de  particulier.  Quant  à sa  durée , elle  est 
généralement  de  sept  ou  huit  jours,  à moins  que  des  causes  spéciales,  comme,  par 
exemple,  la  présence  d'une  grande  quantité  de  tartre  sur  les  dents,  ne  tendent  à 
l’entretenir.  Sa  terminaison  est  toujours  favorable.  Dans  quelques  cas  on  voit 
l’épithélium  se  détacher  des  points  enflammés,  se  rouler  et  s’enlever  par  plaques. 
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C’est  ce  qu’on  observe  ordinairement  lorsque  la  maladie  a été  causée  par  des  bois- 
sons brûlantes  ou  les  caustiques. 

§ IV- — Lésions  anatomiques. 

Le  ramollissement,  le  gonflement  de  la  muqueuse  et  des  tissus  sous-jacents  ; la 
production  de  mucosités  concrètes;  quelquefois  de  petites  duretés  saillantes  et 
semblables  à des  papules  [de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet  (glandes  muqueuses 
tuméfiées);  le  prolongement  des  papilles  filiformes  qui  ressemble  à un  duvet  blan- 
châtre et  donne  à la  langue  un  aspect  tomenteux]  : telles  sont  les  seules  lésions  que 
l’on  observe  dans  cette  affection  peu  grave. 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

Les  parties  étant  accessibles  à la  vue,  on  jugera  s’il  s’agit  d’une  stomatite  simple, 
ou  d’une  stomatite  ulcéreuse,  gangréneuse,  etc.  La  seule  affection  avec  laquelle 
on  pourrait  confondre  l’inflammation  simple  de  la  bouche,  est  la  stomatite  ou  sali- 
vation mercurielle.  Cette  dernière  affection  n’est  en  réalité  qu’une  stomatite  ordi- 
naire dont  la  cause  seule  a quelque  chose  de  particulier.  Nous  avons  cm  devoir  en 
faire  une  description  séparée  qui  fera  le  sujet  de  l’article  suivant. 

Lorsque  la  stomatite  est  bornée  à une  très-petite  étendue,  quelques  boissons 
émollientes ; l’eau  d’orge,  l’eau  de  guimauve,  coupées  ou  non  avec  du  lait  ; la 
décoction  de  dattes,  de  figues  grasses,  de  jujubes  ; un  gargarisme  avec  les  mêmes 
substances,  suffisent  pour  procurer  une  guérison  prompte. 

Dans  les  cas  où  la  maladie  a une  plus  grande  étendue  et  une  plus  grande  inten- 
sité, on  aura  recours  à des  moyens  un  peu  plus  actifs.  Bien  rarement  on  est  obligé 
de  prescrire  une  application  de  sangsues.  C’est  à la  base  de  la  mâchoire  qu’on  les 
pose  en  pareil  cas.  Quelques  médecins  les  placent  sur  les  gencives  mêmes  ; mais 
souvent  cette  application  est  difficile  ; les  piqûres  sont  douloureuses,  la  présence 
des  sangsues  est  très-désagréable,  et  comme  rien  ne  prouve  que  celte  pratique  soit 
réellement  très-utile,  on  ne  voit  pas  l’avantage  qu’il  y a à l’imiter. 

Les  gargarismes,  toujours  composés  des  substances  déjà  indiquées,  seront 
rendus  plus  calmants  par  l’addition  d’une  petite  quantité  d'opium.  Dans  les  cas  où 
la  douleur  serait  très-vive,  des  fumigations  émollientes  et  narcotiques  vers  la 
cavité  buccale  rendent  aussi  le  traitement  beaucoup  plus  efficace  et  plus  prompt. 

Si  la  maladie  est  due  à l’irritation  de  la  muqueuse  buccale  par  des  substances 
âcres,  comme  la  fumée  du  tabac,  les  vieux  fromages,  les  salaisons,  etc. , on  sus- 
pendra l’usage  de  ces  substances  pour  arrêter  la  maladie  et  l’empêcher  de  devenir 
plus  intense.  Si  elle  a été  causée  par  des  boissons  brûlantes,  les  gargarismes  froids 
auront  un  grand  avantage.  Si  l’accumulation  du  tartre  sur  les  dents  a déterminé 
une  inflammation  des  gencives  qui  s’est  ensuite  étendue  plus  ou  moins  loin,  com- 
mencer le  traitement  par  faire  nettoyer  parfaitement  les  dents,  et  bientôt  on  voit 
les  symptômes  se  dissiper. 

[Si,  lorsque  la  cause  occasionnelle  a disparu,  il  persiste  un  afflux  de  salive  dans 
la  bouche,  Niemeyer(l)  recommande  de  faire  mâcher  lentement,  le  soir,  avant  de 
se  coucher,  de  petits  morceaux  de  rhubarbe  qui  ont  un  effet  surprenant,  ce  que 
ne  produit  pas  la  rhubarbe  en  poudre.] 

(1)  Niemeyer,  Éléments  de  pathologie  interne,  traduction  par  L.  Culmann  et  Ch.  Sengel, 
t.  1,  p.  456. 
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ARTICLE  V. 

STOMATITE  MERCURIELLE  ( sali  ration  mercurielle). 


Dès  l'époque  où  l’on  a commencé  à employer  les  diverses  préparations  de  mer- 
cure contre  la  syphilis,  on  a pu  étudier  la  salivation  mercurielle  qui  en  est  la  suite. 
On  l’a  pu  d’autant  plus,  (pie  pendant  longtemps  on  a regardé  la  production  de  la 
salivation,  non  comme  un  accident,  mais  au  contraire  comme  un  effet  favorable 
au  traitement  de  la  maladie.  D’après  celte  manière  de  voir,  on  s’efforcait  de  pro- 
duire cette  salivation,  qui  plus  tard  devait  être  rangée  parmi  les  conséquences 
fâcheuses  de  l’emploi  du  mercure.  Déjà  Nicolas  Massa  avait  entrevu  le  peu  d’utilité 
de  la  salivation,  lorsque  de  la  Peyronie,  Chicoyneau,  et  bientôt  la  majorité  des 
médecins  en  reconnurent  le  danger.  Cullerier  (1),  qui  d’ailleurs  regarde  la  sali\a- 
tion  comme  un  accident  qu’il  faut  en  général  chercher  à éviter,  a cru,  dans  un 
cas,  avoir  arrêté  par  son  moyen  un  chancre  rongeant  de  la  verge;  mais  ce  fait 
isolé  n’est  pas  concluant.  Il  importe  donc  d’étudier  avec  soin  les  circonstances 
dans  lesquelles  elle  se  produit  , ses  symptômes  cl  les  moyens  de  la  faire  disparaître. 

Si  nous  ne  traitons  que  de  la  stomatite  ou  salivation  mercurielle,  ce  n’est  pas 
que  nous  ne  reconnaissions  l’existence  d’autres  salivations.  Certainement  on  voit 
dans  les  diverses  autres  stomatites,  dans  les  affections  du  pharynx  et  dans  d’autres 
maladies,  se  produire  une  salivation  plus  ou  moins  abondante  ; mais  ce  n’est  là 
qu’un  symptôme  particulier  qui  ne  peut  pas  constituer  une  affection  distincte. 
Quant  à la  salivation  spontanée , ce  n'est  que  récemment  qu’elle  a pu  prendre 
place  dans  le  cadre  nosologique.  Tanquerel  des  Planches  (2),  réunissant  vingt-neuf 
observations,  en  a tracé  une  histoire  assez  satisfaisante.  Quant  aux  salivations 
provoquées  par  l’émétique  ou  des  substances  Acres,  on  peut  se  convaincre  qu’elles 
ont  commencé  par  une  inflammation  de  la  bouche  qui  s’est  propagée  aux  conduits 
salivaires.  Griffith  (3)  a vu  une  salivation  produite  par  l’usage  externe  de  l’émé- 
tique (frictions  sur  l’épigastre  avecla  pommade  d' Autenriet/i) , et  Jackson  a observé 
un  cas  tout  à fait  semblable. 

J.  Frank  (U)  admet  les  espèces  suivantes:  Ptyalismus  in  febribus  intermitten- 
tibus,  continuis  ; P.  in  morbis  cutis,  nervorum  et  sensuunr,  P.  in  morbis  laryngis , 
pulmonum,  oris , tubique  intestinales  ; P.  in  morbis  pancrealis,  hepatis  et  licnis; 
P.  in  scorbuto  et  arthritide  ; P.  in  morbis  viarum  urinanum , parti  unique  genita- 
liunt ; P.  mercurialis.  [11  faudrait  y ajouter  les  influences  psychiques.  La  salivation 
n’étant  qu’un  symptôme  et  non  une  maladie,  se  trouve  indiquée  dans  toutes  les 
affections  dont  elle  est  un  des  épiphénomènes.  Il  existe  une  salivation  essentielle , 
ou  sialorrhée  ou  ptyalisme , dont  nous  parlerons  art.  XI.  La  salivation  mercurielle 
seule  doit  nous  occuper  ici.  ] 


§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 


La  stomatite  mercurielle  est  caractérisée  par  une  forte  irritation 


de  la  mem- 


(t)  Cullerier,  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  V,  p.  38. 

(2)  Tanquerel  des  Planches,  Hecherches  cliniques  sur  la  sialorrhée  ou  flux  salivaire  Journ. 
de  méd.,  juin  et  juillet  1844). 

(3)  Griflith,  American.  Journ.  of.  med.  sc.,  mai  1828. 

(4)  Frank,  Praxeos  medicœ  universœ  praccpta.  Lipsiæ,  1841,  part.  III,  vol.  11,  sect.  i. 
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brane  buccale,  avec  sécrétion  muqueuse  et  salivaire  plus  ou  moins  abondante,  et 
des  lésions  souvent  graves  des  tissus  affectés:  accidents  produits  par  une  dose  de 
mercure  très-variable.  On  a donné  à cette  affection  les  noms  de  salivation  mer- 
curielle, ptyalisme  mercuriel , aphthes  mercuriels  (Sauvages)  ; elle  est  constituée 
par  une  véritable  inflammation,  et  le  nom  de  stomatite  mercurielle  est  en  réalité 
celui  qui  lui  convient  le  mieux. 

Causée,  en  effet,  par  le  mercure,  elle  doit  être  plus  ou  moins  fréquente,  sui- 
vant qu’on  fait  plus  ou  moins  abus  de  ce  métal. 

§ H.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Nous  n’avons  pas  de  données  générales.  Ainsi,  rela- 
tivement à Y âge,  [les  uns  admettent  que  les  enfants  sont  plus  facilement  atteints 
que  les  adultes  (Yalleix)  ; d’autres  pensent  qu’ils  sont  plus  réfractaires  que  les 
adultes  à l’action  du  mercure  (Bouchut)  (1),  ce  qui  explique  l’usage  fréquent  de  ce 
médicament  dans  la  pathologie  de  l’enfance]. 

Quant  au  sexe,  on  affirme  que  les  femmes,  dans  le  cours  d’un  traitement 
mercuriel,  présentent  plus  souvent  le  ptyalisme  que  les  hommes. 

La  constitution  et  le  tempérament  ont-ils  quelque  influence  sur  la  production 
de  la  salivation  mercurielle?  C’est  ce  que  pensent  les  auteurs  qui  ont  cru  l’avoir 
observée  plus  souvent  chez  les  individus  faillies,  lymphatiques  et  dont  le  système 
glandulaire  est  très-développé.  Relativement  aux  saisons,  on  a dit  que  le  ptyalisme 
mercuriel  se  produisait  plus  rapidement  et  plus  fréquemment  dans  la  saison  froide, 
alors  que  la  sécrétion  cutanée  était  moins  abondante.  Tous  les  renseignements 
sont  vagues. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Parmi  les  préparations  mercurielles  qui  produisent 
le  plus  facilement  la  salivation,  on  place  en  première  ligne,  le  mercure  en  nature. 
Les  pilules  de  Sédillot,  les  frictions  avec  l'onguent  mercuriel,  la  font  naître  avec 
beaucoup  de  promptitude.  Le  calomel,  Y acétate  de  mercure,  donnent  aussi  lieu  à 
ce  fâcheux  résultat  avec  une  grande  facilité;  quant  aux  autres  substances,  le 
protoiodure , les  oxydes  de  mercure,  etc. , nous  n’avons  pas  de  données  suffi- 
santes à cet  égard  ; mais  le  sublimé  corrosif  est,  de  toutes  les  préparations  mer- 
curielles, celle  qui  détermine  le  plus  rarement  le  ptyalisme;  la  raison  en  est  sans 
doute  dans  les  faibles  doses  qu’on  en  donne,  et  dans  l’action  corrosive  qu’elle 
exerce  sur  les  tissus. 

Les  frictions  sur  la  surface  cutanée,  et  plus  encore  sur  les  muqueuses,  sont 
regardées  comme  la  cause  la  plus  efficace  de  la  salivation  mercurielle. 

Quant  «à  la  dose  qui  est  nécessaire  pour  produire  la  salivation,  elle  est  très- 
variable,  suivant  la  préparation  mercurielle,  et  suivant  les  individus  : il  suffit  quel- 
quefois d’une  très-petite  quantité  d’un  sel  mercuriel  pour  donner  lieu  à cet  acci- 
dent, tandis  que  dans  des  circonstances  en  apparence  semblables,  il  en  faut  souvent 
de  très-grandes  quantités.  Cullerier  a cité  des  exemples  de  salivation  déterminée 
par  de  très-petites  doses  ; et  quelquefois  il  suffit  d’une  seule  dose  de  calomel  donné 

(T)  Bouchut,  Traité  pratique  (les  maladies  des  nouveau-nés  et  des  enfants  à la  mamelle 
4e  édition.  Paris,  1862,  p.  472. 


3ü6 


MALADIES  DES  VOIES  DIGESTIVES. 


comine  purgatif,  pour  produire  une  salivation  abondante,  avec  tous  les  signes  d’une 
indammation  intense  de  la  bouche.  Le  calomel  administré  à faible  dose  et  fré- 
quemment, d’après  la  méthode  dite  fracta  dusi , produit  presque  infailliblement 
la  salivation  avec  gonflement  douloureux  de  la  muqueuse  buccale.  Ce  mode  d’ad- 
ministration du  mercure  est  fréquemment  employé,  en  particulier  dans  les  maladies 


des  yeux,  dans  les  cas  de  méningite,  etc.  On  donne  alors  le  calomel  à la  dose 
de  10  centigrammes  en  vingt  paquets  dans  une  journée. 

Plusieurs  faits  prouvent  que  les  émanations  mercurielles  peuvent  produire  la 
salivation  : un  des  plus  fréquemment  cités  est  celui  du  vaisseau  anglais  le  Triomphe 
(1810),  <pii,  ayant  pris  à son  bord  une  grande  quantité  de  mercure  qui  se  répan- 
dit, \ il  sedéclarer  parmi  les  matelots  une  épidémie  de  salivation  mercurielle.  Dans 
l’espace  de  trois  semaines  deux  cents  hommes  furent  atteints  de  salivation  mercu- 
rielle, d’ulcérations  de  la  langue  et  de  la  bouche,  avec  paralysies  partielles  et  diar- 
rhée. Les  animaux  (pii  se  trouvaient  à bord  furent  malades  de  la  même  façon.  La 
volatilisation  du  mercure  est  donc  une  cause  d’intoxication  très-énergique,  et  l’on 
doit  s’attendre  à rencontrer  tous  les  accidents  mercuriels,  y compris  le  ptyalisme, 
chez  les  ouvriers  doreurs,  étameurs  sur  glaces,  chez  les  mineurs  qui  exploitent  les 
mines  de  mercure.  IMédagnel  a vu  cette  salivation  se  produire  chez  plusieurs 
personnes  qui  avaient  séjourné  dans  une  chambre  où  l’on  avait  brûlé  une  sébile 
ayant  contenu  du  mercure  et  imprégnée  de  ce  métal  (L). 

lînlin,  il  est  quelques  circonstances  qpi  favorisent  beaucoup  l’action. du  mercure 
sur  la  bouche:  c’est  la  présence  d'ulcérations,  d’excoriations,  de  tubercules  cutanés 
humides  et  exulcérés,  sur  la  surface  desquels  l’absorption  de  la  substance  médi- 
camenteuse est  très-facile  ■ t très-prompte.  Nous  avons  vu  «à  Lourcine  quatre  ou 
cinq  frictions  sur  les  grandes  lèvres,  pratiquées  pour  faire  disparaître  les  tuber- 
cules plats,  produire  une  salivation  abondante. 


§ III.  — Symptômes. 

Début.  — C’est  ordinairement  du  troisième  au  huitième  jour  du  traitement 
que  la  salivation  se  manifeste  ; mais  ce  début  est  loin  d’être  fixe,  car  on  a vu  des 
sujets  résister  plusieurs  mois  au  traitement,  et  puis,  sous  une  influence  (pic  l’on 
n’a  pas  pu  découvrir,  offrir  la  salivation  à un  haut  degré.  On  a même  cité  quelques 
cas  dans  lesquels  cet  accident  n’est  survenu  qu’apivs  la  cessation  du  traitement, 
et  parfois  au  bout  d’un  temps  assez  long  (Lagncau)  (2).  Mais  les  faits  de  ce  genre 
sont  entièrement  exceptionnels.  Lorsque  la  maladie  se  déclare,  les  malades  com- 
mencent à sentir,  dans  la  bouche,  de  la  chaleur,  de  la  douleur  et  un  léger  gonfle- 
ment des  gencives.  Déjà,  à celte  époque,  ils  sont  fatigués  par  u w.goût  métallique 
désagréable,  incommode  surtout  par  sa  persistance.  Bientôt  après,  les  gencives 
deviennent  pâles  et  blafardes,  et  la  langue  et  les  dents  commencent  à présenter 
un  léger  enduit.  Une  certaine  sensibilité  se  manifeste  à la  base  de  la  mâchoire  et 
derrière  le.  bord  postérieur  do  ses  branches,  ce  qui  annonce  que  les  glandes  sali- 
vaires sont  déjà  irritées. 

(1)  Voy.  Grapin , Effets  des  vapeurs  mercurielles  sur  l'homme , stomatite  mercurielle 
(Archives  générales  de  médecine,  4P  série,  1S45,  t.  VJIf,  p.  327). 

(2)  Lagneau,  Traité  des  maladies  syphilitiques , t.  Il,  p.  105. 
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Symptômes.  — Lorsque  la  maladie  est  entièrement  déclarée,  la  douleur  de  la 
bouche  est  vive  ; les  gencives  sont  tuméfiées , soulevées  en  forme  de  pyramide, 
molles,  rouges  vers  le  collet  des  dénis.  La  membrane  muqueuse  des  parois  buccales 
se  gonfle  également,  ainsi  que  la  langue,  qui  conserve  l’empreinte  des  dents. 
Celles-ci  se  couvrent  d’un  enduit  épais.  La  douleur,  au  niveau  des  glandes  sali- 
vaires, augmente  notablement;  ces  glandes  prennent  un  volume  plus  considérable  ; 
elles  sont  surtout  douloureuses  dans  les  mouvements  de  mastication;  il  en  est  de 
même  des  dents,  que  les  malades  osent  à peine  rapprocher  les  unes  des  autres. 

La  salivation  devient  alors  extrêmement  abondante,  et  constitue  le  phénomène 
le  plus  remarquable  de  la  maladie.  A chaque  instant  la  bouche  du  malade  se  rem- 
plit d’une  salive  épaisse,  filante,  blanchâtre,  qu’il  est  continuellement  obligé  de 
rejeter  au  dehors,  de  telle  sorte  que  quelques  sujets  sont  forcés  d’avoir  toujours  un 
crachoir  sur  lequel  ils  sont  penchés  la  bouche  entr’ouverte,  de  manière  à laisser 
s’écouler  constamment  la  salive  qui  file  comme  du  blanc  d’eeuf.  Les  quantités  de 
salive  que  peuvent  rendre  ainsi  les  malades  sont  quelquefois  énormes. 

La  fétidité  de  V haleine , suivant  Frank,  serait  spécifique  ; mais  il  est  fort  dou- 
teux qu’il  en  soit  ainsi  ; on  ne  trouve  nulle  part,  en  cITet,  aucun  caractère  propre  à 
celte  fétidité.  Si  elle  est  très-grande,  c’est  uniquement  parce  que  l’altération  de  la 
bouche  est  très-considérable. 

A une  époque  plus  avancée  de  la  maladie,  les  symptômes  qui  viennent  d’être 
décrits  existant  toujours,  il  survient  d’autres  phénomènes  qui  sont  dus  uniquement 
aux  progrès  des  altérations  organiques  des  parois  de  la  bouche.  Ainsi,  les.  gencives 
se  ramollissent  de  plus  en  plus  ; elles  deviennent  très-saignantes  et  finissent  par 
s ulcérer  autour  des  dents,  et  même  par  tomber  en  lambeaux.  Les  dents  elles-mêmes 
s’ébranlent,  et  peuvent  ainsi,  lorsque  la  maladie  est  poussée  très-loin,  se  déchausser 
et  tomber.  Des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues,  arrondies,  couvertes  d’une 
pellicule  grisâtre  ou  blanchâtre,  se  montrent  sur  les  différents  points  de  la  bouche, 
et  la  maladie  est  alors  parvenue  à son  summum  d’intensité.  Le  nombre  des  ulcères 
peut  être  très-grand;  on  les  a vus  couvrir  toute  la  paroi  buccale,  sans  en  excepter 
la  surface  de  la  langue,  dont  le  gonflement  peut  être  considérable.  En  pareil  cas, 
la  salivation  est  extrêmement  abondante,  et  c’est  alors  qu’on  a vu  des  malades 
rendre  dans  les  vingt-quatre  heures  2 ou  3 kilogrammes  de  salive. 

Le  gonflement  dis  glandes  salivaires  est  souvent  porté  au  point  que  les  ma- 
lades ont  beaucoup  de  difficulté  à ouvrir  la  bouche  pour  en  permettre  l’examen. 

11  est  rare  que  l’on  observe  des  symptômes  fébriles  un  peu  notables  dans  le 
cours  de  celle  affection,  qui  paraît  toute  locale.  Dans  quelques  circonstances,  et 
lorsque  la  maladie  est  très-intense,  le  mouvement  fébrile  se  manifeste,  le  pouls 
devient  fréquent,  la  peau  est  chaude  et  sudoralc  ; la  douleur  gagne  toute  la  tête,  et 
le  gonflement,  qui,  d’une  part,  se  communique  à la  gorge,  gêne,  de  l’autre,  telle- 
ment le  jeu  des  mâchoires,  en  se  portant  du  côté  de  l’oreille,  que  le  malade  a de 
la  peine  à parler,  à avaler  et  à entendre.  Dans  les  cas  les  plus  graves,  il  y a une 
insomnie  complète,  un  abattement  général  des  forces  avec  quelques  symptômes 
ordinairement  peu  intenses  du  côté  du  tube  digestif 

Souvent  on  a remarqué  une  diminution  notable  des  autres  sécrétions,  sauf  tou- 
tefois la  transpiration,  qui,  au  contraire,  est  ordinairement  abondante.  urine  est 
souvent  en  très-petite  quantité  et  très-foncée  en  couleur  ; mais  ces  symptômes 
sont  tout  à fait  secondaires. 
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§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison 

La  marche ùr  la  maladie  est  uniforme;  les  symptômes  vont  en  croissant,  jusqu’à 
ce  que  l’irritation  causée  par  la  préparation  mercurielle  ait  cédé  aux  traitements. 

Durée.  — Elle  est  ordinairement  de  sept  à huit  jours,  quand  l'affection  est  lé- 
gère. Il  est  rare  que  les  symptômes  se  dissipent  auparavant,  tandis  qu’au  contraire 
on  les  voit  assez  souvent  se  prolonger  au  delà  de  ce  terme. 

La  terminaison  est  favorable  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas.  La  douleur 
éprouvée  par  le  malade  dans  les  dents,  les  glandes  salivaires  et  les  parois  de  la 
bouche,  commence  par  se  calmer,  puis  la  tuméfaction  diminue,  ainsi  que  la  quan- 
tité de  salive  excrétée.  La  bouche  se  nettoie,  et  il  ne  reste  rien  de  cet  état  si  alar- 
mant. Dans  quelques  cas,  la  terminaison  est  entravée  par  certaines  circonstances 
fâcheuses.  Outre  la  chute  des  dents,  on  voit  quelquefois  le  bord  des  alvéoles  se 
nécroser,  les  ulcères  se  multiplier  avec  persistance  ; les  lésions  organiques  devenir 
plus  nombreuses  et  plus  profondes  qu’elles  ne  le  sont  habituellement.  Il  faut  alors 
un  temps  beaucoup  plus  long  pour  guérir  la  maladie,  car  il  reste,  après  la  chute 
des  parties  nécrosées,  des  trajets  fîstuleux  dilliciles  à fermer,  et  des  ulcères  profonds 
peuvent  persister  longtemps  encore  après  que  les  principaux  symptômes  de  la  sali- 
\ al  ion  se  sont  notablement  amendés. 


§ V.—  Lésions  anatomiques. 

Ces  lésions  ont  été  déjà  indiquées  dans  la  description  des  symptômes.  Le  gon- 
flement, le  ramollissement,  la  destruction  de  la  muqueuse  ou  des  tissus  sous-jacents, 
dans  certains  points  occupés  par  l’ulcération,  et  dans  les  cas  les  plus  rares,  des 
altérations  plus  profondes  des  os,  constituent  ces  lésions,  qui,  le  plus  souvent, 
sont  légères. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — On  ne  pourrait  confondre  la  stomatite  mercurielle  qu’avec  la 
stomatite  simple  ou  la  stomatite  causée  par  quelques  agents  particuliers  ; par 
exemple,  l’émétique  ; il  est  rare  que  l’on  ne  soit  pas  instruit  de  la  cause  qui  l’a 
produite,  et  cette  connaissance  suffit,  puisqu’on  réalité  la  salivation  mercurielle 
n’est  autre  chose  qu’une  simple  stomatite  qui  a une  cause  spéciale.  Quant  à la 
stomatite  couenneuse  ou  stomacuce , nous  rechercherons  (page  380)  si  on  peut  lapren- 
dre  pour  une  stomatite  mercurielle  ; il  en  sera  de  même  de  la  stomatite  ulcéreuse. 

Dans  le  cas  où  l’on  ne  pourrait  pas  avoir  la  certitude  que  le  malade  a pris  du 
mercure,  on  devrait  rechercher  l’existence  des  ulcérations,  qui  mettrait  sur  la  voie  ; 
et  si  en  même  temps  on  observait  l’ébranlement  des  dents,  la  nécrose  des  alvéoles 
et  la  destruction  des  parois  de  la  bouche,  on  n’hésiterait  pas  à attribuer  l’affection 
à l’action  du  métal  ; car  une  stomatite  simple  ne  produit  pas  de  semblables 
désordres. 

Pronostic. — 11  est,  dans  la  majorité  des  cas,  fort  peu  grave;  cependant  les  acci- 
dents énumérés  plus  haut  prouvent  que  la  maladie  peut  quelquefois  offrir  d’assez 
grands  dangers.  Lorsque  les  symptômes  prennent  une  intensité  grande,  c’est  qu’il 
y aurait  complication  de  scorbut  ; mais  le  fait  n’est  pas  démontré.  Suivant  quelques 
auteurs,  la  maladie  est  plus  grave  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Nous 
n’avons  rien  trouvé  dans  les  observations  qui  prouvât  le  fait. 
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§ VH.  — Traitement. 

1°  Traitement  prophylactique.  — Suivant  Lagneau  (1),  on  peut  réduire  à trois 
les  méthodes  qui  ont  été  conseillées  pour  prévenir  le  ptyalisme  pendant  le  traite- 
ment antivénérien  par  le  mercure.  La  première  consiste  à mélanger  les  prépara- 
tions mercurielles  avec  des  substances  propres  à leur  ôter  leur  elïet  sialagogue  ; la 
seconde,  à faire  subir  au  malade,  avec  la  plus  grande  exactitude,  les  préparations 
d’usage  avant  la  prescription  du  mercure  ; enfin  la  troisième  consiste  uniquement 
à proportionner  la  dose  du  mercure  à la  susceptibilité  du  sujet.  Ce  dernier  précepte 
est  généralement  suivi;  assez  souvent  il  est  impossible  de  prévoir  d'avance  l’effet 
d'une  dose  ordinaire  de  mercure  dans  des  cas  particuliers. 

Déjà,  en  1755,  Raulin  (2)  avait  imaginé  d’unir  le  camphre  au  mercure,  afin 
d’éviter  la  salivation  ; et  comme  il  employait  presque  exclusivement  dans  son  trai- 
tement les  frictions  avec  l’onguent  mercuriel,  il  recommandait  d’unir  lgr,25  de 
camphre  à 30  grammes  d'onguent  mercuriel.  On  a uni  le  camphre  aux  diverses 
préparations  mercurielles  données  sous  forme  de  pilules , de  sirop;  mais  cette  union 
n’empêche  pas  la  salivation  de  se  produire,  lorsque  la  dose  du  mercure  devient 
trop  considérable. 

Le  soufre  a été  également  joint  au  médicament  spécifique  dans  le  même  but  ; 
l’expérience  a démontré  qu’il  ne  fallait  nullement  se  fiera  cette  association. 

Les  mêmes  réfiexions  s’appliquent  au  sulfure  de  chaux  ammoniacal.  Quant  à 
Y iode,  il  paraît,  dans  quelques  cas,  avoir  été  associé  au  mercure  avec  un  peu  plus 
de  succès.  Quelques  observations  ont  été  publiées  (3),  dans  lesquelles  le  mercure 
uni  à l’iode  ayant  été  employé  à assez  forte  dose  contre  le  rhumatisme  articulaire 
et  les  tumeurs  blanches,  la  salivation  s’est  rarement  montrée  ; mais,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  le  rédacteur  de  ce  journal,  c’est  surtout  parce  qu’on  avait  le  soin 
de  suspendre  le  traitement  dès  qu’une  légère  irritation  se  montrait  à la  bouche, 
qu’on  a évité  des  accidents  plus  graves  : de  sorte  qu’en  réalité  on  ne  peut  avoir 
qu’une  confiance  très-limitée  dans  l’emploi  de  ce  moyen. 

Les  chirurgiens  de  l’hôpital  de  la  marine  de  Toulon  (Reynaud,  Auban  et  Levi- 
caire)  se  louaient  du  traitement  suivant,  à l’aide  duquel,  disent-ils,  on  obtenait 
d’excellents  résultats,  tout  en  évitant  la  salivation.  Ces  médecins  prescrivent  les 
frictions  avec  une  pommade  dont  voici  la  formule  : 


')f  Onguent  mercuriel 30  gram. 

Hydrate  de  chaux 8 gram. 


Mêlez.  Faites  une  pommade  s.  a. 


Hydrochlorate  d’ammoniaque.  | , 

» » v o o h (TV* O (Tl 

Soufre  sublimé \ ® 


Le  traitement  ordinaire  est  de  trente  à trente-six  frictions,  pratiquées  comme  il 
suit  : 

Le  premier  et  le  deuxième  jour,  une  friction  de  h grammes. 

Le  troisième  jour,  un  bain,  point  de  friction. 

Le  quatrième  et  le  cinquième  jour,  une  friction  de  5 grammes  20  centi- 
grammes. 


(1)  Lagneau,  loc.  cit.,  p.  109. 

(2)  Raulin,  lettres  sur  V alliance  du  camphre  avec  le  mercure,  etc.  Paris,  1755,  in-12. 

(3)  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  VII  et  VIII. 

Valleix,  5 édit. 
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T.e  sixième  jour,  un  bain,  point  de  friction.  Et  ainsi  de  suite,  en  augmentant 
tous  les  trois  jours  d’un  gramme  20  centigrammes  la  dose  de  la  pommade  destinée 
à la  friction,  jusqu’à  ce  qu’on  soit  arrivé  à 12  grammes  par  friction  (1). 

On  n’a  pas  trouvé  de  substance  qui  soit  réellement  propre  à neutraliser  l’ac- 
tion qu’exerce  le  mercure  sur  la  muqueuse  de  la  bouche  et  sur  les  glandes  sali- 
vaires. 

Quant  aux  préparations  que  l'on  fait  subir  au  malade  dans  le  but  de  le  préserver 
de  la  salivation,  elles  consistent  uniquement  à lui  administrer  de  légers  purgatifs, 
à lui  faire  prendre  quelques  bains,  à maintenir  la  peau  perspirable,  à entretenir 
une  douce  chaleur  par  des  vêtements  de  laine  (gilets,  caleçons  de  flanelle),  et  à lui 
prescrire  des  boissons  délayantes  et  un  régime  composé  d’aliments  légers,  de  facile 
digestion  et  très-doux  ; on  chercherait  en  vain  dans  les  auteurs  une  preuve  que  les 
sujets  ainsi  préparés  ont  résisté  plus  que  les  autres  à l’effet  sialagogue  du  mercure. 
Rien  de  positif  au  sujet  des  divers  traitements  mercuriels  considérés  comme  pro- 
duisant plus  ou  moins  facilement  la  salivation. 

2°  Traitement  curatif.  — Parmi  les  médicaments  employés  dans  le  but  de 
combattre  la  salivation  une  fois  établie,  il  en  est  qui  agissent  directement  sur  la 
bouche,  de  manière  à en  détruire  l’irritation,  d’autres  qui  sont  administrés  dans 
le  but  de  détourner  celle  irritation  sur  un  autre  point,  et  d’autres  enfui  qui  sont 
donnés  dans  l’intenlion  de  neutraliser  l’action  mercurielle  (Lagncau). 

Médicaments  qui  agissent  localement.  — On  a dû  d’abord  avoir  recours  aux 
adoucissants  et  aux  émollients  [jour  combattre  l’inflammation  de  la  bouche;  aussi, 
depuis  Avicenne  jusqu’à  nos  jours,  a-t-on  recommandé  dans  cette  maladie  les  gar- 
garismes adoucissants  avec  l’eau  de  guimauve,  la  décoction  de  graine  de  lin,  le  lait 
coupé  avec  l’eau  d’orge:  gargarismes  que  quelquefois  on  a rendus  légèrement 
toniques  à l’aide  d’une  infusion  de  camomille,  de  douce-amère,  etc.  ; mais  ces  addi- 
tions n’ont  pas  une  grande  importance. 

Astringents.  — Parmi  les  astringents,  aucun  n’est  plus  fréquemment  employé 
que  \' alun. 


If  Eau  d’orge 300  gram. 

Alun  calciné 8 gram. 

Mêlez.  Pour  se  gargariser  trois  fois  par  jour. 


Miel  rosat 30  gram. 


Souvent  même  on  peut  réduire  à h grammes  la  dose  d’alun,  et  chez  les  enfants, 
elle  doit,  être  moitié  moindre. 

Kortum  rend  la  solution  d’alun  plus  astringente,  en  prenant  pour  excipient  la 
décoction  d 'écorce  de  chêne.  Léonard  (2)  veut  qu’on  emploie  l’alun  en  poudre, 
appliqué  à sec  sur  la  muqueuse  malade.  Après  avoir  mouillé  le  doigt,  on  le  charge 
d’une  assez  grande  quantité  d’alun  pulvérisé,  et  on  le  promène  sur  les  surfaces 
affectées.  Lorsque  des  ulcérations  existent  dans  des  points  difficiles  à atteindre  avec 
le  doigt,  à la  partie  postérieure  des  mâchoires  et  derrière  les  dents,  par  exemple, 
on  imprégnera  d’alun  de  petits  bourdonnets  de  charpie,  et  on  les  placera  sur  les 
points  ulcérés,  en  recommandant  au  malade  de  ne  pas  avaler  sa  salive. 

(1)  Journal  de  pharmacie  du  Midi,  et  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  IX, 

p.  203. 

(2)  Léonard,  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  VII,  p.  149. 
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L 'acétate  de  plomb  a été  aussi  mis  ou  usage  par  un  certain  nombre  de  méde- 
de  la  Bonnardiôre  (1)  le  prescrivait  en  gargarismes  à la  dose  suivante  : 

% Acétate  de  plomb  liquide. . . 60  gram.  | Eau. 120  gram. 

Pour  se  gargariser  trois  fois  par  jour. 

Plusieurs  médecins  assurent  avoir  employé  ce  moyen  avec  succès;  selon 
Sommé  (2),  la  salivation  est  toujours  très-heureusement  modifiée  par  le  gargarisme 
suivant,  dans  lequel  la  proportion  du  sel  de  plomb  est  beaucoup  moins  consi- 
dérable : 

qf  Acétate  de  plomb  liquide. . . 30  gram.  | Eau  liquide 1 kilogr. 

Pour  se  gargariser  deux  fois  par  jour. 

Cullerier  (3)  regarde  comme  très-douteuse  l’efficacité  de  ce  moyen;  mais,  suivant 
Sommé,  le  peu  de  succès  obtenu  à l’hôpital  des  Vénériens  tient  à ce  qu’on  a employé 
une  trop  petite  dose  d’acétate  de  plomb.  Sommé  conseille,  pour  faire  disparaître 
les  ulcères  qui  se  montrent  dans  cette  maladie,  de  les  toucher  avec  un  petit  pin- 
ceau chargé  d’acétate  de  plomb  liquide  pur.  Tanchou  (A),  mentionne  une  observa- 
tion dans  laquelle  une  quantité  peu  considérable  d’acétate  de  plomb  (2  grammes 
sur  2 litres  d’eau)  lui  a suffi  pour  arrêter  promptement  une  salivation  mercurielle 
abondante. 

On  est  peu  d’accord  sur  l’efficacité  réelle  de  l’acétate  de  plomb,  ainsi  que  sur 
celle  de  l’alun. 

[On  a cherché  des  substances  astringentes  très-énergiques,  et  varié  à l’infini  les 
essais  avec  des  acides  plus  ou  moins  étendus  d’eau  ; mais  on  a trop  oublié  que  le 
jus  de  citron  est  un  des  meilleurs  astringents,  et  que  ce  moyen  a donné  d’excellents 
résultats  dans  la  stomatite  mercurielle. 

Le  chlorate  de  potasse  est  peut-être  le  meilleur  médicament  qu’on  ait  encore 
employé  contre  cette  maladie.  De  nombreux  essais  faits  par  Herpin  (de  Genève), 
Blachc  (5),  Demarquay  etGustin  (6),  Isambert(7),  Aran,  J.  Laborde  (8),  ont  dé- 
montré son  efficacité,  et  les  observations  de  cette  nature  se  sont  multipliées,  depuis 
quelques  années,  en  France,  en  Angleterre  et  en  Allemagne,  de  sorte  que  le  doute 

I 

fl)  De  la  Bonnardière,  Journal  général,  ou  Recueil  de  la  Société  de  médecine  de  Paris 

t.  XII. 

(2)  Sommé,  Note  sur  remploi  nouveau  on  peu  usité  de  quelques  médicaments  dans  plu- 
sieurs maladies  {Archives  générales  de  médecine,  lre  série,  1823,  t.  I,  p.  A81). 

(3)  Cullerier,  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  art.  Salivation. 

(4)  Tauchou,  Journal  des  connaissances  médicales,  année  1837,  p.  163. 

(5)  Blaclie,  Nouvelles  observations  sur  l’emploi  du  chlorate  de  potasse  dans  le  traitement 
de  la  stomatite  mercurielle  {Bulletin  de  thérapeutique  des  15  janvier  et  15  février  1855 
p.  120). 

(6)  Demarquay  et  Guslin,  Nouvelles  observations  des  effets  rapides  du  chlorate  de  potasse 
dans  la  stomatite  mercurielle  chez  l’adulte  {Bulletin  général  de  thérapeutique,  30  mai  1855 
p.  A37). 

(7)  lsambert,  Études  chimiques,  physiologiques  et  cliniques  sur  l’emploi  thérapeutique  du 
chlorate  de  potasse,  spécialement  dans  les  affections  diphthéritiques  (croup,  angine  couen- 
neuse,  etc.  Paris,  1856,  in-8). 

(8)  Laborde,  De  l'emploi  du  chlorate  de  potasse  comme  moyen  curatif  et  préventif  de  la 
stomatite  mercurielle  {Bulletin  général  de  thérapeutique,  15  février  1858.  — Gazette  hebdo- 
madaire de  médecine,  1858,  t.  V,  p.  566). 
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n’est  plus  possible  aujourd'hui.  Gallaches,  de  Pitlsburg  (1),  a même  été  jusqu’à 
dire  que  le  chlorate  de  potasse  était  le  spécifique  de  la  stomatilc  mercurielle,  au 
même  titre  que  le  quinquina  l’est  de  la  fièvre  intermittente.  Le  premier  elîet  de 
l’administration  du  chlorate  de  potasse  est  de  diminuer  la  fétidité  de  l’haleine.  La 
salive  devient  bientôt  moins  visqueuse  ; la  tuméfaction  disparaît  et  l’appétit  renaît. 
Ces  faits  ont  été  bien  étudiés  par  Milon(2). 

Le  mode  d’administration  le  plus  simple  et  le  plus  efficace  est  le  suivant:  garga- 
risme avec  eau,  100  grammes;  chlorate  de  potasse,  3 grammes.  On  peut  aug- 
menter la  dose,  et  la  porter  jusqu’à  5 et  6 grammes,  ce  médicament  n’étant  pas 
dangereux.  On  peut  l’administrer  également  en  potion,  à la  dose  de  2 ou  3 grammes, 
dans  une  potion  de  120  grammes;  mais  son  action  paraît  être  surtout  topique.  Du 
reste,  il  n’y  a aucun  inconvénient  à l’administrer  en  même  temps  de  l’une  et  de 
l’autre  façon. 

Viadate  de  potasse  a été  administré  à peu  près  de  la  même  manière.  Des  essais 
tentés  dans  ce  sens  par  Demarquay  permettent  de  penser  que  ce  médicament  sera 
utilement  employé  en  pareil  cas.  ] 

Caustiques.  — Parmi  les  caustiques,  il  n’y  a guère  que  le  nitrate  d’argent  et 
les  acides  rpii  aient  été  employés;  encore  ceux-ci  ue  l’ont-ils  été  que  rarement 
dans  un  état  de  concentration  suffisant  pour  produire  la  cautérisation.  Le  plus 
souvent  on  les  a administrés  à petite  dose  dans  une  grande  quantité  de  liquide, 
dans  le  but  d’aller  neutraliser  dans  l’économie  l’action  du  mercure.  Lorsqu’on 
veut  s’en  servir  comme  caustiques  pour  toucher  les  ulcères  qui  se  produisent  dans 
la  salivation,  c’est  l 'acide  hydrochlorique  que  l’on  emploie  ordinairement  de 
la  manière  suivante: 


if  Acide  hydrochlorique 2 gram.  | Miel 

Mêlez.  A l’aide  d’un  petit  pinceau,  touchez  rapidement  les  surfaces  excoriées. 


h gram. 


Uicord  (3)  emploie  la  cautérisation  avec  l’acide  hydrochlorique  dès  le  début 
même  de  la  maladie,  alors  que  les  gencives  paraissent  seules  affectées.  Ayez 
recours  aune  ou  plusieurs  applications  d'acide  hydrochlorique  par  sur  ces  parties; 
ce  que  l’on  fait  en  y promenant  rapidement  un  pinceau  chargé  de  cet  acide,  et  en 
essuyant  promptement  les  dents  lorsque  le  caustique  les  louche.  Par  ces  cautéri- 
sations faites  à temps,  on  évitera  quatre-vingt-dix  fois  sur  cent  les  efTels  fâcheux 
d’une  salivation  déjà  commençante. 

[ Il  y joint  le  gargarisme  suivant  : 


if  Eau  de  laitue 
Miel  rosat . . . 


150  gram. 
50  gram. 


Acide  chlorhydrique 15  gouttes. 


Quelquefois  il  fait  remplacer  l’acide  chlorhydrique  par  10  grammes  d’alun.] 
Pour  la  cautérisation,  Cullerier  emploie  toul  simplement  le  crayon  de  nitrate 
d'argent , qu’il  promène  principalement  sur  les  surfaces  ulcérées. 

Chlorures.  — Dans  une  affection  où  la  fétidité  de  l’haleine  est  un  des  phéno- 

(1)  Gallaches  (de  Pittsburg),  American  Journal  of  medical  sciences,  juillet  1857. 

(2)  Milon,  thèse  inaugurale.  Paris,  1858. 

(3)  Uicord,  Salivation  mercurielle  (Journ.  des  connaissances  medico-c/nruryica/es,  mars 
1835,  p.  205). 
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mènes  les  plus  remarquables,  on  a été  porté  naturellement  à employer  les  chlo- 
rures, d’abord  comme  désinfectants,  et  ensuite  comme  agissant  particulièrement 
sur  la  muqueuse.  Darling  (1)  affirme  avoir  employé  avec  beaucoup  de  succès  le 
chlorure  de  soude  contre  le  ptyalisme  mercuriel.  En  Allemagne  on  se  sert  parti- 
culièrement du  chlorure  de  chaux , d’après  la  formule  suivante  : 

Chlorure  de  chaux 15  grain.  | Eau  de  fontaine GO  gram. 

Dissolvez,  clarifiez  et  ajoutez  : 

Alcool 60  gram.  | Huile  essentielle  de  rose 4 gouttes. 

Mêlez.  Verser  une  cuillerée  à thé  de  cette  solution  dans  un  verre  d’eau,  et  s’en  rincer  la 
bouche  quatre  ou  cinq  fois  par  jour. 

% 

Moyens  divers.  — Quelques  autres  substances  agissant  principalement  sur  la 
bouche  ont  encore  été  prescrites.  Ainsi  Swediaur  (2)  cite  un  cas  de  salivation  opi- 
niâtre où  l’administration  de  la  teinture  de  cantharides  à l’intérieur  a paru  avoir 
de  bons  effets.  Bayle  (3)  rapporte  deux  cas  semblables,  dans  lesquels  on  a sim- 
plement prescrit  la  mastication  de  la  cannelle , et  Geddings  a préconisé  le  garga- 
risme suivant  : 

If  Huile  de  térébenthine 8 gram.  | Mucilage  de  gomme  arabique. . 240  gram. 

Mêlez. 

Ces  médicaments  n’ont  point  été  assez  fréquemment  expérimentés  pour  qu’on 
puisse  se  prononcer  sur  leur  action. 

Boberslon,  de  llarrodsburgh  (4),  n’accorde,  parmi  tous  les  moyens  qu’il  amis 
en  usage,  et  ils  sont  nombreux,  d’efficacité  réelle  qu’aux  feuilles  d 'amhrosia  tri- 
fida,  dont  il  fait  infuser  une  poignée  dans  un  demi-litre  d’eau.  Cette  infusion  est 
employée  pour  se  laver  la  bouche,  la  gorge  toutes  les  demi-heures. 

Emissions  sanguines.  — Il  est  rare  que  l’on  emploie  les  émissions  sanguines 
dans  cette  maladie.  Cependant,  lorsque  l’inflammation  est  très-intense  et  le  gon- 
flement des  glandes  salivaires  très-considérable,  on  a recours  à l’application  de 
quinze  à vingt  sangsues  à la  base  de  la  mâchoire,  et  quelquefois  même  à la  saignée 
générale. 

Moyens  dérivatifs.  — C’est  dans  cette  intention  qu’on  prescrit  les  purgatifs. 
On  attribue  à Leménar,  médecin  espagnol,  d’avoir  le  premier  employé  celte 
méthode.  Généralement,  on  met  les  purgatifs  en  usage  dans  le  cours  de  la  maladie, 
surtout  parce  qu’on  a remarqué  que  les  selles  étaient  souvent  fort  difficiles  et  peu 
abondantes.  Lorsque  l’inflammation  de  la  bouche  est  peu  considérable,  il  suffit  d’un 
faible  purgatif,  tel  que  la  décoction  légère  de  follicules  de  séné,  ou  35  grammes 
de  manne,  dans  une  tasse  de  lait,  etc.;  mais  lorsque  l’on  sent  la  nécessité  de  porter 
une  irritation  plus  vive  sur  la  muqueuse  intestinale,  on  ordonnera  des  médica- 
ments plus  énergiques:  ainsi  on  prescrira  30  grammes  de  sulfate  de  soude  ou  de 

(1)  Darling,  London  mcd.  Hcpos.,  février  1826. 

(2)  Swediaur,  Traité  complet  des  maladies  syphilitiques  ( Bulletin  de  thérapeutique  Paris 

1817,  t.  II).  > ’ 

(3)  Bayle,  Observations  de  salivation  spontanée  traitée  par  la  mastication  de  la  cannelle 
( Revue  médicale,  1828,  t.  IV,  p.  76). 

(4)  Robertson  (de  Harrodsburgh),  The  American  Journ.  of  the  med.  sc.,  octobre  1846. 
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magnésie,  à prendre  on  trois  fois  dans  do  l’eau  de  chicorée;  ou  bien  les  pilules 
purgatives  suivantes  : 

'if  Savon  médicinal (>0  g ram.  AIocs  en  poudre  fine 15  gram. 

Rhubarbe  en  poudre 45  grain. 

F.  s.  a.  des  pilules  de  30  centigrammes.  Dose  : de  trois  à six  par  jour. 

Les  vomitifs  ont  été  également  mis  en  usage.  Ainsi  llead  a rapporté  cinq  obser- 
vations dans  lesquelles,  sous  l’influence  d’un  émétique,  la  salivation  mercurielle 
s’est  promptement  améliorée  et  a disparu  assez  vite.  Mais  souvent  on  n’emploie  pas 
ces  moyens  à la  dose  vomitive,  et  on  les  donne  de  manière  à produire  seulement 
une  légère  irritation  sur  le  tube  intestinal.  Finlay  (1)  prescrit  seulement  de  10  à 
12  milligrammes  de  tartre  stibié  dissous  dans  l’eau,  et  administré  toutes  les  deux 
heures.  Il  assure  être  souvent  parvenu  à arrêter  promptement,  par  ce  moyen,  la 
salivation.  A tous  les  sujets  le  médicament  a procuré  un  soulagement  marqué  en 
vingt-quatre  heures,  et  il  a particulièrement  réussi  h faire  disparaître  la  douleur  de 
la  bouche  et  du  gosier  dans  le  même  espace  de  temps.  Dans  un  cas,  le  tartre  stibié 
ainsi  administré  a triomphé  d’une  salivation  qui  durait  depuis  trois  mois.  Donnée  à 
plus  haute  dose,  cette  substance  n’avait  point  eu  le  même  succès.  Finlay  n’a  point 
suffisamment  insisté  sur  le  début  de  la  maladie  et  sur  l’époque  à laquelle  le  traite- 
ment a été  commencé. 

Maxwell  (2)  a préconisé  le  même  médicament  administré  à doses  fractionnées 
dans  une  grande  quantité  de  liquide  bien  chaud. 

Les  rubéfiants  et  les  vésicants  sont  assez  fréquemment  employés  : des  pédiluves 
sinapisés  très-chauds;  des  bains  chauds  même  sont  prescrits  dans  le  but  d’attirer 
vers  la  peau  cette  irritation.  Pour  rendre  le  pédiluve  plus  actif  encore,  on  l’admi- 
nistre avec  30  grammes  d'acide  lu/droc/ilorique. 

Les  ventouses  sèches  et  scarifiées , recommandées  par  Massa,  s’appliquent  à la 
nuque,  aux  épaules  et  aux  bras.  11  en  esl  de  même  des  vésicatoires,  qui,  d’après 
Lagneau,  ont  souvent  des  effets  avantageux.  On  peut  également  faire  pratiquer  sur 
les  différentes  parties  du  corps  des  frictions  sèches  ou  rendues  excitantes  par 
quelques  médicaments. 

Moyens  propres  à neutraliser  l'action  du  mercure.  ■ — ■ On  a d’abord  administré 
le  soufre,  pensant  qu’introduit  dans  les  organes,  il  irait  former  avec  le  mercure 
un  sulfure  non  nuisible.  Sundelin  a prescrit  un  sulfure  de  magnésie  mêlé  à l’acide 
tar trique,  dans  les  proportions  suivantes  : 

Sulfure  de  magnésie 4*>",00  I Sucre  blanc 5^r,20 

Acide  tartrique 2Br,40  | 

Mêlez.  Réduisez  en  poudre  et  divisez  en  douze  paquets  donton  prendra  un  toutesles  troisbeures. 

Cullcrier  prescrivait  le  soufre  sublimé  sous  forme  de  pastilles  et  d après  la  for- 
mule suivante  : 

If  Fleurs  de  soufre G4  gram.  Mucilage 1 aa  q.  s. 

Sucre 500  gram.  Eau  de  lleur  d’oranger f 

F.  s.  a.  des  pastilles  de  4 ou  5 grammes.  Dose  : huit  ou  dix  par  jour. 

[Ricord  fait  prendre  chaque  matin  A grammes  de  fleurs  de  soufre,  incorporés 
dans  du  miel  sous  forme  d’opiat.] 

(1)  Finlay,  Noi'th  American  Journ.,  etc.,  et  Nouv.  Bibliot/i.  méd.,  mars  1828. 

(2)  Maxwell,  Tartre  stibié  contre  la  salivation  mercurielle  ( Journal  des  connaissance > 
mèd.-chir .,  15  octobre  1850,  p.  217). 
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L’utilité  de  ce  médicament  est  fondée  sur  une  pure  hypothèse. 

Les  mêmes  réflexions  s’appliquent  à l’emploi  de  Yiode,  qui  a été  administré 
surtout  en  Allemagne.  Nous  citerons  Kluge  (1),  Heyfelder,  Rust,  qui  attribuent  à 
l’iode  une  grande  efficacité.  Voici  la  formule  de  Kluge  : 

Iode  très-pur 25  centigram.  | Alcool  rectifié 8 gram. 

Faites  dissoudre,  et  ajoutez  : 

Eau  de  cannelle 75  gram.  | Sirop  simple 15  gram. 

Dose  : une  demi-cuillerée  et  plus  tard  une  cuillerée  entière,  quatre  fois  par  jour. 

[Jaurin,  des  îles  Canaries  (2),  donne  la  teinture  d’iode,  de  cinq  à vingt  gouttes, 
deux  fois  par  jour,  dans  un  véhicule  mucilagineux.] 

Acides  pris  à V intérieur.  — Dans  les  divers  traitements  qui  précèdent,  on  fait 
fréquemment  entrer  l'usage  d’une  limonade  minérale  avec  les  acides  sulfurique , 
nitrique,  etc. 

[Nous  rappelons  1 cjus  de  citron.'] 

Quant  à Yopium,  son  mode  d’action  n’est  pas  suffisamment  connu.  Graves  (3), 
après  avoir  administré  vainement,  contre  une  salivation  spontanée  abondante,  les 
purgatifs  et  les  gargarismes  astringents,  eut  recours  à l’opium  donné  à la  dose  de 
5 centigrammes  de  quatre  heures  en  quatre  heures,  et  il  vit  disparaître  la  mala- 
die. Dans  les  cas  de  salivation  mercurielle,  ce  moyen  aurait-il  le  même  succès  ? 
Aujourd’hui  on  l’emploie  assez  rarement,  parce  que  des  essais  entrepris  à l’hôpi- 
tal des  Vénériens  n’ont  point  été  favorables  à l’action  de  ce  médicament, «que 
Boerhaave  avait  fortement  recommandé.  La  dose  à laquelle  cet  auteur  administrait 
l’opium  était  de  20  à 25  centigrammes  par  jour.  La  valeur  thérapeutique  de  cette 
substance  ne  nous  est  pas  suffisamment  connue. 

Résumé , ordonnances.  — On  évitera,  par  beaucoup  de  prudence  dans  le  traite- 
ment des  maladies  v énériennes,  le  ptyalisme  mercuriel.  Surveiller  l’action  des  fric- 
tions, principalement  lorsqu’on  les  pratique  sur  des  surfaces  exulcérécs.  Dès  que 
le  malade  se  plaint  de  quelque  sensibilité  autour  du  collet  des  dents,  on  examinera 
les  gencives,  et,  si  l’on  aperçoit  le  moindre  signe  d’une  salivation  commençante, 
on  suspendra  le  traitement  jusqu’à  ce  que  les  accidents  soient  entièrement  dissi- 
pés. Ainsi,  on  pourra  éviter  l’apparition  d’une  maladie  qu’il  est  ensuite  assez  dif- 
ficile de  faire  disparaître  avant  qu’elle  ait  terminé  son  cours. 

/re  Ordonnance.  — Salivation  commençante. 

1°  Pour  tisane,  eau  d’orge  miellée. 

2°  Une  bouteille  d’eau  de  Sedlitz  ou  un  purgatif  plus  énergique. 

3°  Faites  un  petit  pinceau  de  charpie;  imbibez-le  d’acide  hydrochlorique;  pro- 
menez-Ie  rapidement  sur  les  gencives  en  ayant  soin  d’essuyer  exactement  les  dents 
qui  sont  touchées  par  l’acide.  (Ricord.) 

ô°  Pédiluves  sinapisés  ou  rendus  excitants  par  l’addition  de  30  grammes  d’acide 
hydrochlorique. 

(1)  Kluge,  Allgem.  mcd.  Zeitung,  février  1863. 

(2)  Jaurin,  Bulletin  de  thérapeutique,  15  septembre  1851. 

(3)  Graves,  Dublin  Journal  of  the  med.  and  surg.  sc.,  1833.  — Leçons  de  clinique  médi- 
cale, traduit  par  Jaccoud,  2e  édition.  Paris,  1863,  t.  IF,  66e  leçon. 
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Faire  usage,  quatre  ou  ci ncj  fois  par  jour,  du  gargarisme  suivant  : 

Sirop  de  mûres 30  gram. 


Eau  d’orge 300  gram. 

Alan 5 gram. 


lt  Ordonnance.  — Stomatite  mercurielle. 

] 0 Frotter  les  gencives  avec  du  jus  tic  citron,  ou  avec  la  pulpe  même  du  citron. 
‘2°  Soutenir  les  forces  du  malade  avec  des  toniques;  extrait  de  quinquina,  1 ou 


2 grammes;  vin  généreux. 
3°  Gargarisme  avec  : 


Eau.  . . .• 

l\°  Potion  avec  : 


200  gram.  | Chlorate  de  potasse 10  "ram. 


Solution  de  gomme 100  gram.  I Sirop  de  Tolu 20  gram. 

Chlorate  de  potasse 2 gram.  | 

Le  régime  doit  être  très-léger.  Lorsque  l'inflammation  de  la  bouche  est  très- 
considérable,  les  malades  ne  peuvent  prendre  que  des  aliments  liquides,  et  lorsqu’il 
existe  de  la  fièvre,  on  doit  prescrire  la  diète  absolue. 

Résumé.  — 1°  Traitement  prophylactique.  — Unir  le  mercure  aux  substances 
suivantes,  dans  le  traitement  de  la  syphilis;  au  camphre,  au  soufre,  aux  sulfures,  à 
l’iode,  à l’hydrate  de  chaux,  à l’hydrochlorate  d’ammoniaque;  faire  subir  aux  ma- 
lades des  préparations  qui  rendent  la  peau  plus  perméable;  s’arrêter  dans  l’admi- 
nistration du  mercure  dès  qu’il  a produit  une  sensibilité  inaccoutumée  des  dents  et 
des  gencives. 

2°  Traitement  curatif.  — Astringents,  caustiques,  excitants  divers  ; émissions 
sanguines;  purgatifs,  vomitifs;  rubéfiants,  vésicants;  soufre, sulfures,  iode,  acides; 
opium,  ambrosia  trifida. 


ARTICLE  VI. 

STOMATITE  COUENNEUSE  (stomacace,  C tC.  ). 

Sous  les  noms  de  stomacace,  chancre  aquatique , ulcérations  infectes  de  lu 
bouche , etc.,  on  avait  décrit  plusieurs  affections  diverses,  et,  entre  autres,  celle 
dont  il  est  question,  et  la  gangrène  véritable  de  la  paroi  buccale.  Ainsi,  dans  le 
traité  de  Jos.  Frank  (1),  on  trouve  une  description  rapide,  et  du  muguet  des 
enfants,  et  de  la  stomatite  couenneuse,  et  de  la  gangrène  de  la  bouche,  et  de  plu- 
sieurs ulcères  de  cette  cavité.  C’est  Bretonneau  (2)  qui  a jeté  le  plus  grand  jour 
sur  cette  question  extrêmement  confuse.  Dans  une  épidémie  qui  eut  lieu  dans  la 
garnison  de  Tours,  ayant  eu  occasion  d’observer  un  certain  nombre  d’individus 
affectés  de  ce  que  l’on  appelait  la  stomacace , ou  chancre  aquatique,  ou  gangrène 
des  gencives , il  vit  qu’il  s’agissait  simplement  d’une  production  pseudo-membra- 
neuse plus  ou  moins  épaisse,  prenant  elle-même  les  caractères  gangréneux,  et  au- 
dessous  de  laquelle  les  tissus  n’étaient  point  affectés  ou  ne  l’étaient  que  peu  profon- 

(1)  Jos.  Frank,  Praxeos  medicœ  universæ  prœcepta.  Lipsiæ,  1841.  De  stomacace  et 
cancro  aquatico. 

(2)  Bretonneau,  Des  inflammations  spéciales,  et  en  particulier  de  la  diphthèrite.  Paris, 
1826,  p.  14  et  134. 
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dément.  Dès  lors  la  nature  delà  maladie  lui  fut  connue,  et  il  ne  la  confondit  plus 
avec  la  gangrène  scorbutique  de  la  bouche,  connue  on  le  faisait  généralement. 

Bretonneau  paraissait  admettre  que,  sous  les  noms  qui  viennent  d’être  indiqués, 
les  auteurs  n’ont  point  décrit  autre  chose  que  la  stomatite  couenneuse  ou  diphthé- 
ritique.  Il  n’en  est  cependant  pas  ainsi,  comme  on  l’a  vu  dans  la  citation  que  nous 
avons  faite  de  J.  Frank. 

Nous  allons  essayer  de  faire  une  séparation  entre  l’affection  dont  il  s’agit  et  les 
autres. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Elle  est  caractérisée  par  une  production  plastique  étendue  en  nappe  sur  les  pa- 
rois de  la  bouche,  avec  ou  sans  ulcérations  légères  de  la  muqueuse  sous-jacente. 

Les  noms  donnés  à cette  maladie  sont  très-nombreux,  comme  on  a pu  déjà  s’en 
apercevoir.  On  l’a  désignée  sous  les  dénominations  d estomacace,  gangrène  scorbu- 
tique des  gencives,  chancres  aquatiques,  aplitlies malins,  aphthes gangréneux,  etc. 

Les  Espagnols  lui  ont  donné  le  nom  de  fegarite.  Toutefois,  ce  n’est  pas  à cette 
maladie  bien  déterminée  que  ces  différents  noms  ont  été  imposés,  mais  bien  aux 
diverses  inflammations  qui  affectent  la  bouche  et  qui  présentent  un  aspect  gangré- 
neux. 

Cette  affection  n’est  point  très- fréquente.  Les  auteurs  qui  ont  eu  occasion  d’en 
observer  un  grand  nombre  de  cas  ont  étudié  des  épidémies  qui  ne  se  renouvellent 
qu’à  d’assez  longs  intervalles.  Parmi  les  autres,  plusieurs  n’ont  jamais  vu  cette 
stomatite  avec  les  véritables  caractères  du  chancre  aquatique ; mais  il  en  est  peu 
qui,  dans  le  cours  des  maladies  aiguës  ou  chroniques,  n’aient  vu  apparaître  sur  une 
certaine  étendue  de  la  bouche  une  pseudo-membrane  plus  ou  moins  épaisse,  avec 
inflammation  de  la  muqueuse. 

§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Dans  certains  cas,  la  maladie  se  présente  sous  la 
forme  épidémique;  c’est  alors  qu’elle  a la  plus  grande  intensité.  Elle  affecte  tous 
les  âges.  On  n’a  pas  encore  pu  s’assurer  positivement  si  elle  est  contagieuse.  Quant 
à la  pseudo-membrane  qui  survient  dans  le  cours  des  maladies,  c’est  ordinairement 
dans  les  cas  très-graves  et  mortels  qu’on  la  voit  apparaître.  On  en  a cité  un  certain 
nombre  d’exemples  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  la  phthisie  et  dans  plusieurs  autres 
affections  aiguës  et  chroniques. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Dans  le  cas  où  la  maladie  se  montre  dans  le  cours 
-d’une  autre  affection,  il  n’y  a aucune  cause  occasionnelle  particulière,  et  elle  se 
produit  comme  simple  lésion  secondaire. 

On  a cherché  les  causes  occasionnelles  de  la  stomatite  couenneuse  épidémique 
dans  l’influence  de  la  température,  dans  la  qualité  de  Veau  prise  en  boisson,  et, 
en  outre,  dans  toutes  les  conditions  hygiéniques  qui  peuvent  développer  le  scorbut. 
Bretonneau  a démontré  que  la  maladie  n’est  pas  de  nature  scorbutique,  et,  quant 
à 1 influence  de  la  température  et  à la  qualité  de  l’eau,  les  expériences  ne  sont  pas 
suffisantes  pour  en  faire  apprécier  la  valeur. 

§ III.  — Symptômes. 

Nous  avons  vu  qu’il  y a deux  espèces  bien  différentes  de  stomatite  couenneuse. 
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C’est  à la  première  que  se  rapporte  la  description  d’Arétée,  qui  peut  s’appliquer 
également  à la  gangrène  de  la  bouche. 

Début.  — Cette  aflectiou  commence  ordinairement  d’une  manière  insidieuse  : 
un  peu  de  gène,  une  douleur  très-légère  dans  les  gencives  se  manifestent  d’abord  ; 
puis  il  se  forme  sur  ces  parties  une  exsudation  grisâtre,  plus  ou  moins  épaisse,  qui 
les  fait  paraître  comme  ulcérées. 

Symptômes.  — Cette  exsudation,  lorsque  la  maladie  est  intense,  tend  à gagner 
les  parties  voisines  de  la  face  interne  des  lèvres  et  des  joues,  et  quelquefois  même 
elle  se  porte  jusque  dans  le  pharynx  et  les  fosses  nasales.  Les  dents  sont  enduites 
d’une  espèce  de  boue  grise,  brune  ou  de  couleur  de  rouille.  Après  avoir  été  enle- 
vée, la  fausse  membrane  a une  tendance  notable  à se  reproduire  tant  que  la  ma- 
ladie n'est  point  terminée.  Dans  le  cas  contraire,  la  muqueuse  sous-jacente  reprend 
rapidement  son  état  normal,  et  il  ne  reste  plus  rien  de  cet  étal  qui  paraissait  si 
grave. 

Cependant  il  arrive  assez  souvent,  et  principalement  lorsque  le  mal  a son  siège 
sur  les  gencives,  qu’au-dessous  de  la  pseudo-membrane  il  se  forme  des  ulcères  qui 
peuvent  devenir  difficiles  h guérir  ; on  prendra  garde  de  s’en  laisser  imposer  par 
l’aspect  extérieur  de  la  maladie;  car,  dans  certains  cas,  il  semble  que  les  ulcères, 
surtout  quand  ils  ont  leur  siège  sur  la  face  interne  des  joues,  sont  extrêmement 
profonds  : illusion  qui  tient  à ce  que  la  muqueuse  environnante  est  très-boursouflée, 
et  le  paraît  encore  davantage  par  suite  du  dépôt  pseudo-membraneux. 

Lorsque  la  maladie  est  dans  cet  état,  la  lésion  se  présente  sous  l’aspect  d’un 
ulcère  gris,  livide,  ou  noirâtre,  à bords  gonflés  et  d’un  rouge  livide.  Des  lambeaux 
épais  s’en  détachent  et  sont  remplacés  par  de  nouvelles  couches.  Une  sérosité 
sanieuse  coule  abondamment  de  la  bouche.  Cet  écoulement  continue  pendant  le 
sommeil,  et  le  linge  des  malades  en  est  fortement  taché. 

h' haleine  est  alors  d’une  fétidité  extrême.  Le  tissu  cellulaire  environnant,  les 
glandes  salivaires  et  les  ganglions  lymphatiques  se  tuméfient.  L’écartement  et  le 
rapprochement  des  mâchoires  sont  difficiles;  mais  la  déglutition  n’est  pénible  que 
dans  les  cas  où  la  maladie  a envahi  le  pharynx. 

Dans  les  premiers  temps,  la  fièvre  est  peu  considérable  : elle  peut  le  devenir 
lorsque  l'affection  marche  rapidement  et  que  les  tissus  circonvoisius  sont  fortement 
affectés. 

Dans  les  cas  où  la  stomatite  pseudo-membraneuse  se  montre  au  milieu  de  sym- 
ptômes d'une  autre  maladie  grave , le  malade  se  plaint  d’abord  d’une  douleur  plus 
ou  moins  \ive  dans  la  bouche;  la  muqueuse  rougit  et  n’est  que  légèrement  tumé- 
fiée ; on  voit  apparaître  quelques  taches  blanches  qui  se  rapprochent  rapide- 
ment et  forment  une  couche  ordinairement  peu  épaisse,  difficile  à détacher,  se 
reproduisant  facilement,  et  au-dessous  de  laquelle  la  membrane  muqueuse  n est 
pas  sensiblement  affectée.  C’est  principalement  a la  face  interne  des  lèvres,  et  sui- 
tout  de  la  lèvre  inférieure,  que  se  montre  cette  production  morbide;  ei  comme  elle 
se  manifeste  souvent  à une  époque  voisine  de  la  mort,  elle  persiste  jusqu  au  mo- 
ment de  la  terminaison  fatale. 

g IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Dans  la  stomatite  couenneuse  épidémique,  la  maladie  marche  ordinairement  avec 
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rapidité  ; mais,  dans  quelques  cas,  les  divers  symptômes  ne  se  développent  que 
lentement,  et  c’est  alors  surtout  qu’on  voit  les  gencives  attaquées  par  des  ulcéra- 
tions nées  au-dessous  des  fausses  membranes  qui  ont  persisté  longtemps.  Quand 
la  stomatite  survient  dans  le  cours  d’une  maladie  grave,  aiguë  ou  chronique,  c’est 
une  affection  secondaire  qui  se  manifeste  fréquemment  dans  les  derniers  jours 
de  la  maladie. 

Sa  durée , dans  ce  dernier  cas,  est  donc  ordinairement  courte  ; tandis  que  dans 
le  premier  elle  peut  être  de  plusieurs  semaines. 

Relativement  à la  terminaison , la  stomatite  couenneuse  épidémique  se  distingue, 
suivant  Guersant  et  Bretonneau,  de  la  véritable  gangrène  de  la  bouche,  en  ce 
que  celle-ci  détruit  profondément  les  tissus  et  emporte  presque  certainement  les 
malades  ; tandis  que  l’autre  guérit  toujours,  à moins  qu’elle  ne  gagne  les  canaux 
qui  se  portent  vers  la  poitrine;  et,  de  plus,  en  ce  que,  après  une  guérison  assez 
rapide,  il  ne  reste  aucune  trace  de  la  maladie,  si  ce  n’est,  dans  certains  cas  très- 
graves,  un  ébranlement  des  dents  causé  par  les  ulcérations  du  bord  des  gencives. 
Celte  proposition  a encore  été  contestée  par  Taupin  (1) ; d’après  ses  recherches, 
elle  paraît  trop  exclusive.  (Voy.  Diagnostic , et,  pour  plus  de  détails,  l’article 
Stomatite  gangréneuse.  ) 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  consistent  en  une  couenne,  une  pseudo-memhrane  plus 
ou  moins  épaisse,  se  détachant  par  lambeaux  peu  adhérents,  laissant  au-dessous  la 
membrane  muqueuse  intacte  ou  très-légèrement  excoriée;  quelques  ulcérations  au 
bord  des  gencives;  quelquefois  la  propagation  du  mal  vers  le  pharynx  et  la  ca\ité 
nasale.  Dans  le  cas  où  la  stomatite  couenneuse  n’est  qu’une  complication  d’une 
maladie  grave,  les  lésions  de  la  bouche  sont  ordinairement  moins  profondes,  quoi- 
que de  même  nature,  et  l’on  trouve  ailleurs  les  lésions  de  la  maladie  primitive  qui 
a causé  la  mort. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — il  ne  s’agit  que  de  distinguer  cette  affection  de  la  véritable  gan- 
grène de  la  bouche  et  de  la  somatite  mercurielle  : la  stomatite  couenneuse  de  forme 
épidémique,  remarquable  par  ses  caractères  gangréneux,  n’est  qu’une  simple 
variété  de  la  gangrène  elle-même  ou  du  spkacèle  de  la  bouche  (Taupin).  La 
raison  principale  est  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  la  stomatite  passer  par  la  forme 
couenneuse  pour  arriver  à la  forme  franchement  gangréneuse.  Nous  insistons  sur 
ce  diagnostic,  pour  qu’on  ne  soit  pas  exposé  à prendre  pour  des  ulcères  extrême- 
ment graves,  et  des  détritus  de  tissus  mous,  ramollis  et  gangrenés,  l’exsudation 
couenneuse  qui,  par  son  aspect,  est  bien  propre  à en  imposer. 

Dans  la  stomatite  couenneuse,  il  y a une  saillie  formée  par  l’exsudation  pseudo- 
membraueuse  ; on  voit  assez  souvent  des  lambeaux  qui  se  détachent,  et  au-dessous 
desquels  apparaît  une  couche  destinée  à les  remplacer.  La  partie  lésée  présente 
une  plaque  irrégulière,  jaunâtre  et  molle.  En  soulevant  cette  plaque,  on  trouve  la 
membrane  peu  profondément  altérée.  Dans  la  stomatite  gangréneuse  profonde,  ou 

(1)  Taupin,  Stomatite  gangréneuse , sa  nature,  ses  causes  et  son  traitement  ( Journal  des 
connaissances  médico-chirurgicales,  août  1839,  p.  134). 
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stomatite  charbonneuse , on  n’aperçoit  d’abord  qu'un  gonflement  pâle  des  points 
affectés,  avec  œdème  des  parties  voisines,  et  surtout  des  paupières.  Plus  tard  la 
peau  de  la  face  du  côté  malade  devient  rouge,  puis  noircit,  tandis  que  la  muqueuse 
s’ulcère  et  présente  une  eschare  noire.  Plus  tard  encore,  on  observe  la  destruction 
des  parties  molles,  la  nécrose  des  os,  une  plaie  considérable.  (Taupin.) 

S’il  faut  admettre  avec  Taupin  que  les  deux  maladies  ont,  dans  plusieurs  cas, 
un  même  principe,  du  moins  les  deux  variétés  sont  ordinairement  assez  tranchées 
pour  qu’on  soit  autorisé  à les  décrire  séparément. 

Pour  distinguer  la  stomacace  de  la  stomatite  mercurielle , on  s’assurera  si  la 
maladie  s’est  développée  ou  non  sous  l’influence  d’un  traitement  mercuriel.  S’il  en 
était  autrement,  on  aurait  égard  à la  ténacité,  à l’épaisseur,  à l’aspect  souvent  gan- 
gréneux de  la  pseudo-membrane  diphthéritique. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 


1°  Signes  positifs  de  lu  stomatite  couenneuse  épidémique. 

Apparition  sur  les  gencives  d’une  exsudation  grisâtre,  molle,  se  détachant  par  lambeaux. 
Membrane  muqueuse  violacée,  ramollie,  saignant  au  moindre  contact. 

A la  face  interne  des  joues,  apparition  d’un  point  blanc  qui  s’étend  rapidement  pour  former 
des  plaques  irrégulières. 

Couches  pseudo-membraneuses  de  couleur  variable,  d'aspect  gangréneux,  se  détachant  par 
lambeaux,  et  facilement  remplacées  par  d’autres  couches. 

Guérison  sans  destruction  des  tissus. 


2°  Signes  distinctifs  de  la  stomatite  couenneuse  et  de  la  stomatite  gangréneuse 

profonde. 


STOMATITE  GANGRÉNEUSE  PROFONDE  OU 
CHARBONNEUSE. 


STOMATITE  COUENNEUSE. 

Saillie  formée  par  l'exsudation  membrani- 
l’orrne. 

Des  lambeaux  se  détachent  et  sont  facile- 
ment remplacés. 

Plaques  irrégulières,  jaunâtres  et  molles. 

Membrane  muqueuse  au-dessous  peu  pro- 
/ ondément  altérée. 


Saillie  sur  la  muqueuse,  nulle  ou  peu  con- 
sidérable. 

Détritus  sanieux,  point  de  lambeaux . 

Couleur  livide  et  noire  de  la  peau  de  la  joue. 

Muqueuse  et  parties  sous-jacentes  profon- 
dément altérées  ; destruction  des  parties 
molles,  et  même  des  os. 


3°  Signes  distinctifs  de  la  stomatite  couenneuse  et  de  la- stomatite  mercurielle. 


STOMATITE  COUENNEUSE. 

Commémoratifs  : Pas  de  traitement  mer- 
curiel. 

Larges  plaques  pseudo-membraneuses, 
épaisses,  adhérentes,  pouvant  se  détacher  par 
lambeaux. 

Dents  moins  facilement  ébranlées. 


STOMATITE  MERCURIELLE. 
Commémoratifs  : Traitement  mercuriel. 

Exsudation  blanchâtre,  boueuse,  s’échap- 
pant en  grumeaux  dans  la  salive. 

Dents  plus  facilement  ébranlées. 


Ce  diagnostic  ne  consiste  que  dans  des  nuances  ; mais  il  n est  presque  jamais 
nécessaire  de  le  porter,  et,  dans  le  cas  où  il  en  est  ainsi,  ces  nuances  sont 
suffisantes. 

Pronostic.  — La  stomatite  couenneuse,  lors  même  qu  elle  se  manifeste  sous 
forme  épidémique,  se  termine  ordinairement  par  la  guérison.  Deux  circonstances 
peuvent  empêcher  une  terminaison  favorable  : la  première  est  1 extension  de  1 in- 
flammation couenneuse  aux  parties  voisines  de  la  cavité  buccale  ; la  seconde  est  le 
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I passage  de  la  maladie  à une  variété  plus  grave,  c’est-à-dire  à la  gangrène  profonde 
i des  parties  : c’est  là  du  moins  l’opinion  de  Taupin  qui  a vu  plusieurs  cas  de  ce 
. genre.  Il  en  résulte  que  cette  affection  doit  être  regardée  comme  sérieuse,  et  qu’on 
( doit  se  hâter  de  l’attaquer  par  tous  les  moyens  connus. 

La  stomatite  pseudo-membraneuse,  qui  survient  dans  le  cours  d’une  autre  ma- 
I îadie,  n’est  pas  grave  par  elle-même  ; mais  son  apparition  annonce  un  haut  degré 
de  gravité  de  l’affection  qu’elle  vient  compliquer. 

§ VII.  — Traitement. 

Traitement  prophylactique.  — On  détruira,  autant  que  possible,  les  conditions 
hygiéniques  qui  y exposent  les  sujets,  et  pour  cela,  on  tiendra  habituellement 
ceux-ci  dans  un  lieu  sec  bien  aéré  ; on  leur  donnera  une  nourriture  saine  et  abon- 
dante, des  vêtements  chauds  et  secs  ; des  médicaments  toniques,  si  leur  constitution 
est  très-affaiblic.  On  arrachera  les  dents  cariées  et  l'on  entretiendra  une  grande 
propreté  de  ces  parties  chez  ceux  qui  ont  des  abcès,  des  plaies,  des  fistules  de  la 
cavité  buccale.  On  hâtera  la  cicatrisation  de  ces  plaies  par  des  injections  astrin- 
gentes et  des  cautérisations.  Nous  devrons  rappeler  ce  traitement  préservatif  à 
l’article  Stomatite  gangréneuse. 

Traitement  curatif.  — Pour  Bretonneau  la  médication  réellement  efficace  c’est 
la  médication  topique. 

Bretonneau  employait  le  cautérisation  par  l’acide  hydrochlorique  pur,  prati- 
quée avec  un  pinceau.  On  y a recours  deux  fois  dans  l’espace  de  quarante-huit 
heures,  si  la  maladie  ne  s’est  montrée  que  depuis  peu  de  jours,  et  « la  guérison, 
ne  tarde  pas  à être  obtenue,  sans  qu’il  soit  besoin  de  recourir  à de  nouvelles  appli- 
cations. Dans  les  cas  où  la  maladie  a duré  plus  longtemps,  elle  est  plus  rebelle.  Il 
faut  alors  suspendre  et  reprendre  alternativement  les  applications  d’acide  ; car  si 
elles  étaient  trop  multipliées,  on  tomberait  dans  l’inconvénient  d’une  cautérisation 
trop  profonde  ».  (Bretonneau.) 

Le  traitement  topique  exige  quelques  attentions  particulières  pour  les  gencives, 
l’inflammation  pelliculaire  occupant  ordinairement  leur  bord  anguleux  et  la 
sertissure  des  dents. 

A l’aide  de  morceaux  de  papier  roulés,  on  fera  pénétrer  l’acide  dans  chaque 
interstice,  et  on  le  mettra  en  contact  avec  tous  les  points  affectés.  Un  pinceau 
de  linge  ou  un  morceau  d’éponge  suffit  pour  toucher  les  surfaces  moins  sinueuses. 
Si  ces  précautions  sont  négligées,  il  n’est  pas  rare  qu’après  plusieurs  jours  de  gué- 
rison apparente,  la  stomatite  couenneuso  vienne  à reparaître. 

Le  nitrate  d’argent  peut  aussi  très-bien  servir  à la  cautérisation.  On  emploiera 
une  solution  concentrée,  par  exemple  1 gramme  sur  15  grammes  d’eau,  et  on 
l’appliquera  de  la  même  manière  que  l’acide  hydrochlorique. 

Les  gargarismes  astringents  et  toniques  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qui  ont  été 
indiqués  à l’article  Stomatite  mercurielle.  Le  suivant  a été  employé  par  lier/,, 
dans  un  cas  cité  par  Selle  (1)  : 

2C  Sulfate  de  zinc 2 gram.  I Miel  rosat 30  gram. 

Eau  commune 180  gram.  | 

F.  s.  a.  Pour  laver  toutes  les  quatre  heures  la  bouche  avec  un  linge  imbibé  de  cette  solution. 

(1)  Beitrüge  zur  Natur  und  Heilkunde.  Wiirzburg,  1825,  t.  I,  p.  135. 
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Guéprattc  (1)  recommande,  comme  désinfectant  complètement  la  bouche,  l’em- 
ploi de  la  poudre  suivante  : 

2r  Quinquina  pulvérisé  ...... . 4 grara,  I Poudre  de  charbon 2 gram. 

Chlorure  de  chaux 2 gram. 

Mêlez.  Insultiez  cette  poudre  avec  un  tuyau  de  plume,  ou  portcz-la  avec  une  spatule  sur  le 
point  altéré.  / 

Les  toniques , pris  à l’intérieur;  les  amers , et,  dès  que  les  malades  peuvent  faire 
usage  d’une  nourriture  un  peu  substantielle,  un  régime  analeptique,  complètent  le 
traitement. 


ARTICLE  VIL 


STOMATITE  ULCÉREUSE. 


Il  faut  déterminer  les  limites  qui  doivent  être  assignées  à cette  affection.  Plu- 
sieurs des  stomatites  précédemment  décrites  offrent  des  ulcérations  plus  ou  moins 
profondes.  On  pourrait  donc  penser  que  leur  description  eût  été  mieux  placée  ici. 
Mais,  dans  ces  stomatites,  telles  que  la  stomatite  couenneuse  et  la  stomatite  aph- 
tlieuse,  l'ulcère  n’est  pas  le  caractère  essentiel  de  la  maladie;  c’est  une  lésion 
qu’on  peut  regarder  comme  le  résultat  d’une  autre  lésion  antérieure  et  plus  im- 
portante, et  qui  n’ajoute  rien  de  particulier  à l’affection.  Dans  celle  que  nous 
allons  étudier,  au  contraire,  l’ulcère  est  la  lésion  capitale,  sinon  unique  ; dans  la 
plupart  des  cas,  c’est  lui  qui  constitue  à peu  près  toute  la  maladie. 

On  peut  diviser  la  stomatite  ulcéreuse  en  deux  espèces  distinctes,  suivant  sa 
nature.  Dans  l’une,  la  maladie  est  simple  ; elle  n’est  point  due  à un  virus  particu- 
lier : c’est  la  stomatite  ulcéreuse  simple.  Dans  l’autre,  la  présence  d’une  cause 
spécifique  est  évidente  ; cette  cause  est  le  virus  syphilitique.  On  pourrait  la  nom- 
mer stomatite  ulcéreuse  syphilitique , dénomination  qui  comprendrait  les  chancres 
primitifs  et  les  ulcères  consécutifs;  mais  le  nom  de  chancre  de  la  bouche  est  géné- 
ralement adopté. 

Nous  ne  disons  rien  d’une  espèce  de  stomatite  ulcéreuse  qui  se  termine  par  la 
gangrène;  mais,  dans  cette  dernière,  malgré  sa  forme  ulcéreuse,  l’affection  n’est 
en  réalité  autre  chose  qu’une  gangrène,  et  c’est  dans  la  description  de  la  gangrène 
de  la  bouche  qu’il  faudra  la  faire  entrer  (voy.  page  393).  Les  ulcères  scorbu- 
tiques (2)  et  les  ulcères  qui  se  forment  dans  la  salivation  mercurielle  (3)  ont  été 
décrits  ailleurs. 

[Y  a-t-il  lieu  de  considérer  comme  tout  à fait  distinctes  l’une  de  l’autre  la  stoma- 
tite ulcéreuse  et  la  stomatite  gangréneuse?  Telle  n’est  pas  l’opinion  de  l’auteur  d’une 
excellente  monographie  de  la  stomatite  ulcéreuse  des  soldats  (h).  Grâce  au  travail 
de  cet  observateur  distingué,  l’obscurité  qui  régnait  sur  celte  question  de  la  sto- 
matite ulcéreuse  a en  grande  partie  disparu.  Pour  Bergeron,  la  stomatite  ulcéreuse 

(1)  Guépratle,  la  Clinique  de  Montpellier,  1844. 

(2)  Voy.  tome  I,  art.  Scokbut. 

(3)  Voy.  Stomatite  mercurielle,  ci-après. 

(4)  Bergeron,  Stomatite  ulcéreuse  dçs  soldats.  Paris,  1859. 
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ne  diffère  pas  de  celle  qui  a été  observée  particulièrement  chez  les  enfants,  et  dé- 
crite par  quelques  auteurs  comme  une  affection  gangréneuse,  sous  les  noms  de  sto- 
inacace,  gangrène  scorbutique  des  gencives,  érosion  gangréneuse  des  joues,  stoma- 
tite gangréneuse , que  d’autres  ont  considérée  comme  étant  de  nature  diphthéri- 
tique,  à laquelle  d’autres  encore  ont  donné  le  nom  de  stomatite  ulcéro-membraneuse . 
Cependant,  suivant  Bergeron,  la  stomatite  ulcéreuse  n’est  positivement  ni  une 
affection  gangréneuse,  ni  une  diphthérite,  ni  un  scorbut. 

Cet  auteur  a observé  dans  des  conditions  déterminées,  et  pendant  une  épidémie. 

; Son  opinion  a été  établie  d’après  un  nombre  considérable  d’observations.  Quoique 
[ ce  soit  dans  les  hôpitaux  militaires  que  la  maladie  ait  été  suivie  et  décrite,  il  n’en 
est  pas  moins  facile  de  voir  qu’elle  n’avait  rien  qui  pût  faire  croire  qu’elle  fût  abso- 
lument nouvelle,  ou  qu’elle  ne  pût  atteindre  que  les  hommes  réunis  dans  les  con- 
ditions où  se  trouvent  habituellement  les  soldats.  Cette  maladie  existe  donc  et  se 
montre  sur  divers  points  du  globe,  atteignant  soit  les  adultes,  soit  les  enfants  qui  y 
s semblent  plus  prédisposés,  et  régnant  surtout  à l’état  d’épidémie.  Elle  est  spéci- 
fique, contagieuse,  et  caractérisée  surtout,  en  tant  que  lésion  anatomique,  par  des 
ulcérations  dans  la  bouche,  avec  salivation  abondante,  fétidité  extrême  de  l’haleinc 
i et  engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Il  existe  dans  la  littérature  médicale  des  armées  un  grand  nombre  de  récits 
d’épidémies  de  cette  maladie,  observées  depuis  le  commencement  de  ce  siècle, 
i Desgenettes,  Larrey,  Montgarni,  ont  décrit  ces  épidémies.  Plus  près  de  nous,  de 
semblables  études  ont  été  faites  par  un  certain  nombre  de  chirurgiens  militaires, 
parmi  lesquels  nous  citerons  Gaffort  (1),  Paycn  et  Gourdon  (2),  Léonard  (3), 
Ualapert  [h),  Brée  (5). 


§ I.  — Définition. 

Nous  réservons  le  nom  de  stomatite  ulcéreuse  à une  maladie  qui  consiste  dans 
la  production  d’ulcères,  en  dehors  de  toute  complication  ; il  ne  sera  donc  question 
que  des  ulcères  simples  qui  existent  rarement  et  des  ulcères  syphilitiques. 

§ II.  — Causes. 

La  stomatite  ulcéreuse  semble  appartenir  presque  exclusivement  à la  première 

(.1)  Caffort,  Recherches  et  observations  sur  la  stomatite  ( Archives  de  médecine,  1832, 
lre  série,  t.  XXVIII,  p.  56). 

(2)  Paye»  et  Gourdon,  Mémoire  sur  les  stomatites  et  les  gingitives  affectant  un  caractère 
épidémique  et  contagieux  gui  se  sont  montrées  dans  l’Hôpital  militaire  de  Toulon  pendant 
Tannée  1829  ( Recueil  de  mémoires  de  médecine , de  chirurgie  et  de  pharmacie  militaires 

t.  XXVIII,  Paris,  1830). 

(3)  Léonard,  Notice  sur  une  stomatite  épidémique,  sur  son  mode  de  propagation  et  sur 
l’emploi  du  sulfate  cT alumine  pour  la  combattre  ( Recueil  de  mémoires  de  médecine,  de  chi- 
rurgie et  de  pharmacie  militaires,  t.  XXVIII). 

(4)  Malapert,  Considérations  hygiéniques  sur  quelques  maladies  et  particulièrement  sur  les 
stomatites  occasionnées  par  l'encombrement  des  troupes  dans  les  bâtiments  où  elles  sont 
caser  nées  ( Recueil  de  mémoires  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie  militaires 

tt.  XLV,  p.  280). 

(5)  P.  C.  Urée,  Mémoire  sur  la  stomatite  ( Recueil  de  mémoires  de  médecine , de  chirurgie 
et  de  pharmacie  militaires , t.  XXXV,  p.  169). 
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enfance.  Billard  (1)  [et  Bouchut]  (2)  sont  les  seuls  qui  lui  aient  consacré  un  article 
particulier.  Nousavons  également  trouvé,  chez  les  enfants  nouveau-nés,  uneulcéra- 
lion  souvent  profonde  de  la  muqueuse  buccale  (voy.  Muguet).  Aux  autres  âges, 
il  est  raie  de  voir  un  ulcère  se  développer  dans  la  bouche,  à moins  qu’on  n’en 
trouve  la  cause  dans  l’abus  du  mercure,  le  scorbut,  un  cancer  de  la  bouche,  la 
syphilis,  etc.  On  a vu  quelquefois  des  excoriations  se  manifester  au  voisinage  des 
dents  cariées,  présentant  des  aspérités,  ou  surchargées  de  tartre;  le  plus  souvent, 
dans  ces  cas,  il  se  produit  une  stomatite  érythémateuse,  ou  bien,  dans  quelques 
conditions  particulières  de  l’organisme,  une  stomatite  gangréneuse  ou  couenneuse. 
L’ulcère  de  la  bouche  se  montre  assez  souvent  sur  la  face  interne  de  la  joue,  sans 
qu’on  trouve,  dans  l’état  des  dents  correspondantes,  rien  qui  puisse  avoir  causé 
sou  apparition.  Nous  ne  parlons  point  ici  des  modères  caasdgues , des  liquides 
bouillants  qui  peuvent  déterminer  une  brûlure  profonde  de  la  cavité  buccale,  et 
par  suite  une  solution  de  continuité  plus  ou  moins  étendue.  Pour  que  l’on  pût 
admettre,  en  pareil  cas,  l’existence  d’une  stomatite  ulcéreuse,  il  faudrait  qu’au 
lieu  de  tendre  à se  cicatriser  très-promptement,  comme  cela  a ordinairement  lieu, 
l’ulcération  qui  résulterait  de  la  brûlure  prît,  par  une  cause  interne  quelconque, 
un  accroissement  marqué,  soit  en  largeur,  soit  en  profondeur. 

La  cause  du  chancre  de  [abouche  est  évidente;  on  distinguera  celle  qui  a produit 
l’ulcère  par  contact  direct,  de  celle  qui  résulte  de  l’infection  générale  de  l’écono- 
mie. C’est  sur  cette  distinction  qu’on  s’est  fondé  pour  diviser  le  chancre  de  la 
bouche  en  primitif  et  en  consécutif.  Ce  qui  se  passe  du  côté  de  la  bouche  ne  dif- 
fère en  rien  de  ce  que  l’on  observe  sur  les  autres  muqueuses. 

Ricord  (3)  a établi  que  V érosion  de  la  muqueuse , qui  favorise  à un  si  haut  point 
l’absorption  du  virus  en  quelque  endroit  qu’il  soit  déposé,  doit  être  recherchée 
quand  il  s’agit  de  la  bouche,  parce  que  cette  circonstance  rend  compte  de  quelques 
particularités  d’étiologie.  Cette  stomatite  paraît  sporadique  et  contagieuse  (Taupin). 

La  stomatite  ulcéreuse  s’est  montrée  dans  des  conditions  identiques  avec  celles  au 
milieu  desquelles  on  a vu  se  produire  les  épidémies  de  typhus,  de  fièvre  typhoïde 
et  autres  maladies  infectieuses  que  semble  engendrer  l’encombrement.  On  a 
vu,  du  reste,  la  stomatite  ulcéreuse  régner  en  même  temps  que  le  typhus  ou  la 
fièvre  typhoïde.  Plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels  Malapert(û),  ont  constaté 
nettement  cet  effet  de  l’accumulation  d’un  grand  nombre  d’hommes  dans  un 
étroit  espace,  et  institué  des  observations  comparatives  aussi  probantes  que  pos- 
sible. Aussi  ces  auteurs  ont-ils  éveillé  à cet  égard  la  sollicitude  de  l’administration 
de  la  guerre,  réclamant  contre  les  conditions  insalubres  que  présentent  certains 
bâtiments,  casernes  ou  casemates  servant  à loger  les  soldats. 

La  fatigue,  l’épuisement,  la  mauvaise  nourriture,  jouent  un  certain  rôle  parmi 
les  causes  prédisposantes  de  cette  maladie. 

Infection , contagion , inoculation.  — La  question  d’infection  ne  peut  être  résolue 
que  par  l’affirmative,  et  ce  caractère  de  la  maladie  n’a  jamais  été  mis  en  doute.  La 
contagion  a été  pi  us  difficilement  admise,  et  ici  comme  dans  tous  les  cas  où  les 

(1)  Billard,  Traité  des  maladies  des  enfants,  2e  édit.,  p.  231. 

(2)  Bouchut,  Maladies  des  nouveau-nés,  1862,  p.  469. 

(3)  Bicord,  Lettres  sur  la  syphilis,  3e  édition. 

(4)  Malapert,  Mémoires  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires,  t.  LXV. 
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questions  de  doctrine  interviennent,  il  s’est  rencontré  des  esprits  prévenus  ou 
timides  qui  se  sont  refusés  à l'évidence,  ou  qui,  constatant  le  fait,  ont  cherché 
dans  une  combinaison  de  leur  réserve  avec  l’évidence  du  fait,  un  moyen  terme 
qui  s’est  traduit  sous  le  nom  d 'infection,  affection  épidémique.  D’autres  ont  dis- 
cuté pour  savoir  si  le  mal  se  transmettait  par  l’intermédiaire  du  milieu  ou  par  le 
contact  direct.  Pour  nous,  qui  pensons  que  la  science  ni  la  pratique  n’ont  rien  à 
gagner  à ces  réticences  et  à ces  subtilités,  nous  dirons  que  la  maladie  est  conta- 
gieuse, et  qu’il  convient  d’isoler  les  gens  qui  en  sont  atteints,  l’expérience  ayant 
montré  qu’un  homme  malade  suffit  pour  faire  rayonner  autour  de  lui  la  maladie 
infectieuse  dont  il  est  fatalement  le  propagateur,  quel  que  soit,  du  reste,  le  mode 
de  propagation.  Les  médecins  militaires  évitent  de  faire  toucher  aux  personnes 
saines  les  objets  ayant  servi  aux  malades. 

Bergeron,  mettant  courageusement  en  pratique  un  précepte  que  des  écrivains 
hardis  proposent,  a tenté  de  s’inoculer  à lui-même  la  stomatite  ulcéreuse,  et  l’on 
mit,  par  le  récit  très-circonstancié  qu’il  donne  de  quelques  accidents  qui  se  sont 
montrés  dans  la  bouche  à la  suite  de  cette  inoculation,  que  cette  expérience  a été 
à peu  près  concluante.  Quanta  la  contagion  par  le  fait  de  la  cohabitation,  elle  est 
surabondamment  prouvée. 

Parmi  les  conditions  générales  de  milieu  qui  peuvent  être  considérées  comme 
cause  indirecte,  il  faut  noter  la  température  élevée.  C’est  principalement  dans  la 
saison  d’été  et  dans  les  climats  chauds  que  l’on  a observé  la  stomatite  ulcéreuse. 

La  maladie  affecte  surtout  les  jeunes  sujets.] 

§ III.  — Symptômes. 

La  stomatite  ulcéreuse  succède  presque  toujours  à la  stomatite  simple.  Les 
symptômes  consistent  en  une  rougeur  plus  ou  moins  vive,  un  gonflement  ordi- 
nairement médiocre,  limité  à un  ou  plusieurs  points  de  la  bouche,  suivis,  soit 
d’une  excoriation  superficielle,  qui  gagne  ensuite  en  profondeur,  soit  d’un  ramol- 
lissement qui  occupe  tout  d’abord  une  assez  grande  épaisseur  des  parties  molles, 
et  qui  occasionne  la  destruction  de, ces  parties,  après  la  chute  desquelles  il  reste 
un  ulcère  irrégulièrement  arrondi,  à fond  blanchâtre,  à bords  rouges  et  plus  ou 
moins  douloureux,  [et  une  salivation  plus  ou  moins  abondante.  Les  ulcérations 
peuvent  s’agrandir,  se  creuser,  et  dénuder  le  maxillaire  inférieur.] 

Le  ramollissement  de  la  muqueuse  a été  principalement  observé  chez  les  enfants 
très-jeunes.  Denis  (1)  et  Billard  en  ont  cité  plusieurs  exemples.  Le  siège  ordinaire 
de  ces  derniers  ulcères  est  le  frein  de  la  langue  et  la  voûte  palatine.  Dans  cette 
dernière  partie,  c’est  ordinairement  le  long  de  la  ligne  médiane  que  se  produit 
le  ramollissement.  Il  est  alors  oblong,  et  pénètre  souvent  à une  telle  profondeur, 
que  la  membrane  fibreuse  peut  être  mise  à découvert.  On  a vu  des  ulcères  se  mon- 
trer néanmoins  dans  d’autres  parties  de  la  bouche.  Billard  (2)  cite  une  observa- 
tion dans  laquelle  l’ulcère  occupait  la  base  de  la  langue.  Il  est  plus  rare  de  l’ob- 
server  à la  face  interne  des  joues,  où  la  stomatite  ulcéreuse  se  présente  ordinai- 
rement avec  des  caractères  qui  démontrent  sa  nature  gangréneuse. 

(1)  Denis,  Recherches  anat.-pathol.  sur  tes  maladies  des  enfants.  Paris,  182G,  in-8. 

(2)  Billard,  Maladies  des  enfants , p.  231. 

Valleix,  5e  édit. 
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Chez  les  jeunes  enfants,  c’est  dans  le  muguet  qu’on  voit  apparaître  cette  stoma- 
tite. (Jiez  les  adultes } les  choses  ne  se  passent  pas  ordinairement  ainsi.  Louis  a 
observé  qu’après  l’àge  de  quinze  ans,  la  stomatite  ulcéreuse  a pour  siège  de  pré- 
dilection la  face  interne  de  la  joue,  à sa  partie  postérieure,  dans  le  point  le  plus 
rapproché  des  gencives,  et  alors  il  n’est  pas  rare  de  trouver  les  dents  correspon- 
dantes parfaitement  saines. 


Dans  cette  affection,  il  existe  de  la  douleur  ; l’haleine  présente  une  fétidité  con- 
stante. Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  engorgés. 

[La  stomatite  ulcéreuse  est  quelquefois  précédée  de  symptômes  consistant  eu  un 
malaise  qui  se  montre  plusieurs  jours  avant  le  début;  d’autres  fois  l’affection  locale 
de  la  bouche  se  produit  d’emblée.  Il  y a au  début  chaleur  de  la  bouche;  puis  les 
ulcérations  se  montrent  rapidement,  avec  salivation  abondante,  fétidité  de  l’haleine, 
engorgement  des  ganglions;  l’ulcération  paraît  se  faire  par  destruction,  eschare 
de  la  membrane  muqueuse.  Il  y a généralement  de  la  fièvre.] 

Le  chancre  syphilitique  n’a  point  été  décrit  d’une  manière  particulière  par  les 
auteurs.  En  faut-il  conclure  qu’il  ne  présente  aucune  particularité  ? Le  chancre 
primitif  se  développe  principalement  sur  la  face  interne  des  lèvres,  près  de  leur 
bord  libre,  parce  que  ces  parties  sont  mises  plus  souvent  en  contact  avec  le  point 
où  s’est  développé  le  virus  vénérien.  Cependant  on  en  a trouvé  dans  toutes  les 
parties  de  la  bouche,  et  à toutes  les  profondeurs.  Ce  chancre  débute-t-il , comme 
celui  de  la  verge,  par  une  pustule  dont  la  rupture  est  suivie  de  l’ulcération?  C’est 
ce  (pii  n’a  point  été  déterminé  par  les  observateurs,  qui  nous  ont  appris  seulement 
que  le  chancre  pouvait  se  développer,  comme  ailleurs,  avec  les  diverses  formes 
qui  lui  sont  propres.  Ainsi  on  y a trouvé  le  chancre  à base  indurée  et  le  chancre 
sans  induration,  le  chancre  serpigineux,  etc.  Cependant  on  n’a  point  cité  défaits 
bien  authentiques  de  chancres  phaqédéniques  dans  l’intérieur  de  la  cavité  buccale. 
Il  est  très-important  de  rechercher  s’il  existe  ou  non  une  induration  à la  base 
du  chancre  (1). 

La  douleur  est  vive  surtout  lorsque  h*  chancre  occupe  la  surface  de  la  langue. 
Le  contact  des  corps  durs  sur  la  partie  affectée  excite  vivement  cette  douleur,  et 
lorsque  les  chancres  sont  nombreux,  la  mastication  et  la  parole  peuvent  être 
gênées.  Il  y a en  outre  un  certain  degré  de  salivation. 

La  foi'me  qu’  affecte  cette  espèce  d’ulcère  est  ordinairement  la  forme  arrondie  ; 
son  fond  est  grisâtre,  comme  demi-transparent,  d'un  aspect  lardacé.  Quant  aux 
bords,  si  c’est  un  chancre  induré,  ils  sont  élevés,  durs,  et  d’un  rouge  plus  ou  moins 
vif;  dans  le  cas  contraire,  ils  dépassent  peu  le  niveau  du  fond  de  l’ulcère,  et  pré- 
sentent un  liséré  rouge  assez  tranché.  Ricord  a vu  des  chancres  dont  les  bords 
mollasses  étaient  décollés  dans  une  certaine  étendue.  C’est  surtout  dans  le  chancre 
consécutif  qu’on  observe  cette  forme. 

Le  chancre  consécutif  se  présente  avec  un  aspect  différent  : ainsi  il  commence 
par  une  rougeur  mal  circonscrite,  comme  diffuse,  sombre,  avec  un  gonflement 
médiocre  et  une  gêne  de  la  partie  affectée  plutôt  qu’une  douleur  vive.  Cet  état  peut 
durer  assez  longtemps.  Puis,  vers  le  milieu  de  cette  rougeur,  on  voit  les  tissus  se 
ramollir,  s’ulcérer,  et  donner  lieu  à une  perte  de  substance  moins  régulière  que 
la  précédente.  Cet  ulcère  a un  fond  grisâtre  ou  jaunâtre  irrégulier,  présentant  une 

(1)  Voyez  Chancre  des  parties  génitales,  tome  1. 
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espèce  (le  détritus,  et  ses  bords,  médiocrement  élevés,  conservent  la  rougeur  pri- 
mitive, qui  s’étend  toujours  assez  loin. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Marche.  — En  général,  la  stomatite  ulcéreuse  simple  et  le  chancre  syphilitique 
primitif  tendent  naturellement  à la  cicatrisation  au  bout  d’un  certain  temps.  Il  n’en 
est  pas  de  même  du  chancre  consécutif  qui,  si  on  ne  l’arrête  par  des  moyens 
appropriés,  fait  des  progrès  lents,  mais  continus,  et  peut  détruire  ainsi  une  grande 
étendue  des  parties  molles.  [Dans  la  forme  aiguë  la  maladie  dure  environ  quinze 
jours  ; cependant  elle  peut  affecter  une  marche  chronique  et  se  prolonger  pendant 
plusieurs  semaines.  ] 

La  durée  varie  beaucoup  suivant  les  cas  : longue  dans  le  chancre  consécutif,  elle 
ne  dépasse  pas  ordinairement  une,  deux  ou  trois  semaines  dans  les  autres  espèces. 

La  terminaison  est  généralement  heureuse. 

[ Les  récidives  sont  fréquentes.  ] 

Ceci  néanmoins  ne  doit  être  entendu  que  de  la  lésion  locale  ; car,  dans  les  chan- 
cres syphilitiques,  cette  lésion  locale  n’est  pas,  à beaucoup  près,  toute  la  maladie. 
On  a encore  à redouter  des  suites  fâcheuses  qu’il  est  bien  souvent  très-difficile  de 
prévoir,  l.e  chancre  induré  est  celui  dont  on  doit  le  plus  craindre  les  funestes 
conséquences  (1). 

Il  est  rare  que  les  ulcères  laissent  des  cicatrices  visibles  dans  l’intérieur  de  la 
bouche.  Nous  parlerons  de  ces  cicatrices  à l’occasion  de  la  palatite  ulcéreuse. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Nous  n’avons  presque  rien  à ajouter  à ce  que  nous  avons  dit  dans  la  description 
des  symptômes.  Un  ramollissement  plus  ou  moins  considérable  de  la  muqueuse  et 
des  parties  sous-jacentes,  la  destruction  de  ces  parties,  une  espèce  d’infiltration  des 
bords  de  l’ulcère,  voilà  principalement  ce  qu’il  importe  de  considérer. 

[Les  lésions  locales  ont  été  bien  étudiées,  surtout  par  Caffort,  lequel  a montré 
qu’entre  la  rougeur  inflammatoire  et  l’ulcération  il  y avait  une  pustule  dont  la 
rupture  amenait  l’ulcération, 

Les  parties  affectées  sont,  par  ordre  de  fréquence,  les  gencives,  les  joues,  le  voile 
du  palais,  les  amygdales,  la  muqueuse  des  lèvres  et  la  langue. 

Suivant  E.  J.  Bergeron,  c’est  le  plus  souvent  aux  gencives  des  incisives  de  la 
mâchoire  inférieure  que  se  montrent  les  ulcérations.  Elles  contiennent  un  mélange 
de  pus,  de  sang  et  de  tartre.  E.  J.  Bergeron  insiste  sur  ce  fait  singulier  et  caracté- 
ristique que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  pour  ne  pas  dire  toujours,  lorsqu’il 
existe  des  ulcérations  pariétales,  ce  n’est  que  d’un  seul  côté. 

><  Lorsque  l’exsudation  jaune  du  début  disparaît  rapidement  et  se  détache  d’une 
seule  pièce,  on  trouve  au-dessous  d’elle  une  ulcération  circulaire,  dont  les  bords, 
taillés  à pic,  font  un  léger  relief  au-dessus  de  la  muqueuse  ; ils  sont  rouges  en  gé- 
néral, mais  quelquefois  grisâtres.  A cette  période,  tantôt  le  fond  de  l’ulcération  est 
d’une  teinte  grise  uniforme:  tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus  commun,  il  est  parsemé 
de  petites  granulations  d’un  rouge  vif  ou  violacé.  L’ulcération  peut  s’étendre  et  sc 

(1)  Ricard,  Lettres  sur  la  syphilis,  3e  édition.  Paris,  1863. 
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creuser  en  conservaut  ces  mûmes  caractères,  passer  par  Ja  période  d’état  et  se  ré- 
parer, sans  offrir  dans  son  état  anatomique  des  modifications  autres.  Lorsque  l’ulcé- 
ration devient  le  siège  d’une  inflammation  plus  vive,  «es  bords  se  tuméfient,  mais 
d’une  manière  inégale;  ils  prennent  une  teinte  rouge  ou  livide,  et  la  muqueuse 
s’injecte  à leur  base  dans  une  étendue  variable.  Cet  état  fluxionnaire  ne  s’étend 
jamais  à toute  la  muqueuse  buccale.  ■>  (E.  .1.  Bcrgeron.) 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’ulcération  se  recouvre  d’une  fausse  membrane, 
ou  du  moins  d’un  tissu  blanchâtre,  mou,  résistant,  très-adhérent,  qui  s’élimine 
peu  à peu  et  qui  pourrait  bien  n’être  pas  un  produit  albumino-fibrineux,  mais  être 
en  réalité  une  légère  eschare.  Rien  ne  ressemble  moins  à la  diphthérite.  Il  n’y  a 
jamais,  en  pareil  cas,  d’ulcération  très-profonde,  de  vaste  sphacèle,  et  rien  n’est 
comparable  ici  à ce  qui  a lieu  dans  le  cas  de  gangrène  scorbutique.] 


§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — S’il  ne  s’agissait  que  de  diagnostiquer  d’une  manière  absolue  la 
stomatite  ulcéreuse,  rien  ne  serait  plus  facile.  L’ulcère  est,  en  effet,  accessible  à la 
vue  ; mais  les  ulcères  de  la  bouche  étant  de  nature  diverse,  il  importe  de  savoir  à 
quelle  espèce  appartient  la  stomatite. 

On  distinguera  la  stomatite  ulcéreuse  simple,  celle  qui  est  due  à une  simple  in- 
flammation de  la  bouche,  du  chancre  syphilitique,  par  sa  forme  moins  régulière, 
par  l’absence  de  tout  autre  signe  de  maladie  vénérienne  dans  les  autres  parties  du 
corps,  par  les  commémoratifs,  et  aussi  par  la  manière  dont  elle  s’est  produite.  En 
effet,  elle  est  due  principalement  au  ramollissement  inflammatoire  des  parties  molles, 
et,  de  plus,  elle  se  manifeste  ordinairement,  si  ce  n’est  toujours,  dans  le  cours  des 
maladies  fébriles,  tandis  que  le  chancre  se  développe,  comme  chacun  le  sait,  en 
pleine  santé. 

On  distingue  la  stomatite  ulcéreuse,  soit  simple,  soit  vénérienne,  des  autres 
ulcères  de  la  bouche,  par  les  circonstances  concomitantes  et  par  les  lésions  diffé- 
rentes qui  caractérisent  ces  derniers.  Dans  la  diphthérite,  nous  avons  vu  se  pro- 
duire des  ulcérations  plus  ou  moins  nombreuses,  mais  ces  ulcérations  sont  couvertes 
d’une  couenne  se  renouvelant  avec  facilité,  et  s’étendant  à des  points  où  n’existent 
pas  les  ulcères. 

Dans  la  stomatite  ou  salivation  mercurielle,  il  y a aussi  des  ulcérations  souvent 
nombreuses  ; mais  en  même  temps  on  observe  le  gonflement  parfois  considérable 
des  parties,  l’exsudation  pultacée,  le  gonflement  des  glandes  salivaires,  et  la  sali- 
vation abondante. 

Dans  le  scorbut,  les  ulcères  occupent  principalement  les  gencives,  qui  sont 
gonflées,  sanguinolentes,  ramollies,  dans  un  étal  de  putridité. 

Dans  les  aphthes,  la  présence  d’une  vésicule  particulière,  le  peu  d’étendue  de 
l’ulcération,  son  peu  de  profondeur,  suffisent  pour  faire  reconnaître  la  nature  de 

la  maladie. 

Enfin,  dans  la  stomatite  gangréneuse,  qui  peut  aussi  se  présenter  avec  la  forme 
ulcéreuse,  on  observe  le  gonflement  notable  des  bords  de  l’ulcère,  leur  ramollisse- 
ment rapide,  les  progrès  considérables  de  la  destruction  des  parties  molles,  et  les 
si-mes  de  la  dépression  générale  qui  accompagnent  la  formation  de  ces  ulcères. 

° Pronostic.  — Dans  la  stomatite  ulcéreuse  simple  et  le  chancre  syphilitique  pri- 
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tnilif,  le  pronostic  est  favorable  quant  à la  terminaison  de  l'affection  locale.  L’indu- 
ration de  la  base  de  l’ulcère,  dans  le  chancre  primitif,  doit  faire  redouter  des  acci- 
dents consécutifs.  Quant  au  chancre  syphilitique  consécutif,  le  pronostic  varie 
suivant  que  la  constitution  est  plus  ou  moins  altérée,  et  aussi  suivant  que  le  ma- 
lade se  soumet  plus  ou  moins  exactement  au  traitement,  ou  se  livre  à des  écarts 
de  régime  et  à des  excès  de  tous  genres. 

§ VII.  — Traitement. 

[Dans  la  forme  aiguë,  si  à l’état  fébrile  se  joignent  des  signes  manifestes  de  ce 
qu’on  appelle  l’état  saburral,  l’emploi  du  vomitif  est  nettement  indiqué,  et  il 
, devra  précéder  de  quelques  heures  ou  d’un  jour  au  plus  l’administration  du  chlo- 
rate de  potasse,  à la  dose  de  k grammes.  Si,  au  bout  de  sept  jours,  le  travail  de 
réparation  s’arrête,  il  faut  porter  la  dose  de  chlorate  à 6 grammes.  Si  aucune  amélio- 
ration ne  se  produit,  il  faut  appliquer  chaque  jour  sur  les  surfaces  ulcérées  un  peu 
de  chlorure  de  chaux,  dont  l’action  est  beaucoup  plus  rapide  que  celle  de  l’acide 
chlorhydrique  ou  du  nitrate  d’argent.  ] 

Hunt  (1)  et  Romberg  (2)  prescrivaient  le  chlorhydrate  de  potasse  (chlorate  de 
potasse)  à la  dose  d’un  gramme  par  jour.  [Chanal,  IJcrpin,  Blachc  et  isambert  l’ont 
employé  à plus  haute  dose,  2 à h grammes  par  jour,  en  cinq  ou  six  fois  dans  une 
tasse  d’infusion  de  camomille,  ou  dans  une  potion.  On  peut  également  l’appliquer 
en  topiques  à la  dose  de  3 à 5 grammes  pour  50  à 100  grammes  d’eau.  Bonneau  et 
Bouchut  emploient  le  chlorure  de  chaux  sec  ou  mieux  en  collutoire  : 

Chlorure  de  chaux 3 gram.  | Miel 20  gram. 

Mêlez.  Pour  employer  à l'aide  d’un  pinceau.] 

Stomatite  ulcéreuse.  — Il  est  rare  qu’on  soit  obligé  de  recourir  aux  émis- 
sions sanguines  ; il  faut  pour  cela  que  les  ulcères  soient  très  multipliés,  et  que 
l’inflammation  qui  les  environne  soit  très-intense.  En  pareil  cas,  c’est  aux  émis- 
sions sanguines  locales,  aux  sangsues  appliquées  à la  base  de  la  mâchoire,  qu’on  a 
ordinairement  recours. 

Les  gargarismes  émollients,  quelquefois  légèrement  opiacés,  sont  constamment 
prescrits  ; il  faut  que  le  malade  se  gargarise  souvent  dans  la  journée. 

La  cautérisation,  soit  avec  les  acides,  soit  avec  le  nitrate  d’argent,  est  un  des 
moyens  les  plus  efficaces  pour  arrêter  l’ulcération. 

On  aura  recours  au  traitement  mercuriel  ou  ioduré,  dès  que  l’on  aura  reconnu 
la  nature  de  la  maladie.  (Voyez  tome  I,  art.  Chancre.) 

Chancre  primitif  — Les  opinions  sont  divisées.  Les  uns,  avec  Cazcnave  (3), 
admettant  que,  dans  la  production  de  tout  chancre,  il  y a nécessairement  une 
infection  générale,  et  que,  par  conséquent,  il  existe  dans  l’économie  un  principe 
virulent  qu’il  est  toujours  important  de  détruire,  veulent  que  l’on  emploie  le  trai- 
tement mercuriel.  Mais  d autres,  avec  Ricord,  s’appuyant  non-seulement  sur  ce 
(pie  l’infection  générale  dans  le  chancre  primitif  a été  admise  par  le  raisonnement, 

O)  Hunt,  Schmidt  s Jahrb.,  t.  LXVII,  et  Archives  générales  de  médecine,  septembre  1851. 

(2)  Romberg,  Traitement  de  la  stomatite  par  le  chlorate  de  potasse  {Bulletin  général  de  thé- 
rapeutique,  30  octobre  1851,  f.  XLI,  p.  378). 

(3)  Cazenave,  Traité  des  syphilides.  Paris,  1843,  in-8. 
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mais  non  de •montrée  par  l’expérience,  mais  encore  sur  ce  que  l’observation  a 
prouvé  que  le  traitement  mercuriel,  dont  les  inconvénients  possibles  sont  connus, 
est  souvent  insuffisant  pour  prévenir  les  accidents  consécutifs,  veulent  que  le 
chancre  de  cette  espèce  ne  soit  traité  que  localement,  se  réservant  d’attaquer  la 
syphilis  constitutionnelle  lorsqu’elle  se  sera  manifestée  par  des  symptômes  non 
douteux.  On  peut  imiter  celte  dernière  manière  quelle  que  soit  d’ailleurs  l’opi- 
nion qu’on  se  forme  sur  la  production  du  chancre. 

Nombreuses  observations  ont  prouvé  l’efficacité  de  Yiodure  de  potassium  dans 
la  syphilis  constitutionnelle.  Ricord  propose  le  gargarisme  suivant  : 

^ Eau  distillée 250  gram.  Teinture  d’iode 4 gram. 

Iodure  de  potassium 1 gram.  , 

Pour  se  gargariser  quatre  ou  cinq  fois  par  jour. 

Il  faut  aussi  administrer  cette  substance  à l’intérieur. 

Formule  de  Ricord. 

Infusion  de  saponaire 1 kilogr.  Sirop  de  sucre 60  gram. 

Iodure  de  potassium 2 gram. 

A boire  dans  la  journée. 

On  pourra  ne  commencer  le  traitement  que  par  une  dose  moitié  moindre  d'in- 
duré de  potassium  ; on  peut  facilement  élever  la  dose  de  cette  substance  à 8 ou 
9 grammes , et  presque  tous  les  malades,  après  quelques  jours,  peuvent  en  prendre 
f\  ou  5 grammes.  Cest  au  médecin  à graduer  les  doses  suivant  les  cas. 

Le  régime  doit  être  doux  et  léger  ; on  s’abstiendra  des  boisssons  alcooliques  et 
des  mets  épicés.  Quand  l’ulcère  est  très-enflammé,  les  malades  en  sont  réduits  à 
ne  prendre  que  des  aliments  demi-liquides.  Quelques  laxatifs , pour  entretenir  la 
liberté  du  ventre,  complètent  ce  traitement,  qui,  sous  le  rapport  des  ulcères  syphi- 
litiques, sera  beaucoup  plus  développé  ailleurs. 


ARTICLE  VIII. 

STOMATITE  GANGRÉNEUSE. 

La  stomatite  gangréneuse  n’a  été  bien  étudiée  que  dans  ces  derniers  temps,  où 
l’on  ne  s’est  décidé  à ne  regarder  comme  stomatite  gangréneuse  que  celle  dans 
laquelle  il  y a une  mortification  évidente  des  parties  constituantes  de  la  bouche. 

[La  gangrène  de  la  bouche  n’est  pas  toute  la  maladie,  mais  elle  n’est  le  plus  sou- 
vent qu’une  des  manifestations  (la  plus  grave  sans  doute)  d’un  état  morbide  géné- 
ral. C’est  souvent  à la  suite  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole  que  se  produit  cet 
accident.  C’est  chez  des  sujets  affaiblis,  cachectiques,  pauvres,  renfermés  dans  des 
hospices,  surtout  chez  des  enfants,  et  à l’état  épidémique,  qu’on  l’a  observée.  Il 
existe  souvent  en  même  temps  des  taches  de  purpura  à la  peau,  souvent  il  y a d autres 
gangrènes,  principalement  à la  vulve.  On  consultera  avec  profit  un  Mémoire  par 
Boulcy  et  Gaillault  (1).  La  gangrène  de  la  bouche  est  une  des  manifestations  du 
scorbut.] 

(1)  Douley  et  Caillault,  Mémoire  sur  les  affections  phagédéniques  et  gangréneuses  chez  les 
enfants  et  sur  leur  nature  scorbutique  (Gazette  médicale.  Paris,  1852,  p.  418,  433,  512, 
523,  667,  702). 
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Lorsque  les  recherches  de  Bretonneau  ont  paru,  il  y a eu  une  tendance  à pren- 
dre toujours  pour  de  simples  diphthérites  les  affections  citées  comme  de  véritables 
gangrènes.  Mais  Bretonneau  (1)  lui-même  a distingué  la  gangrène  véritable  de  la 
diphthérite,  qui  n’en  a que  l’apparence,  et  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des 
maladies  des  enfants  en  ont  vu  des  exemples  très -évidents. 

Baron,  Guersant,  Billard,  en  ont  rapporté  des  observations  intéressantes;  Tau- 
pin  (2)  a recueilli  107  observations  détaillées,  prises  à l’hôpital  des  Enfants  dans 
l’espace  de  quatre  années.  C’est  principalement  d’après  ce  dernier  travail  que  nous 
allons  présenter  l’histoire  de  la  stomatite  gangréneuse.  Nous  emprunterons  aussi 
quelques  détails  à J.  Tourdes  (3). 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Dans  cette  affection,  les  tissus  qui  constituent  les  parois  de  la  bouche  sont  frappés 
do  mortification  à une  plus  ou  moins  grande  profondeur,  quelle  que  soit  la  forme 
sous  laquelle  se  soit  d’abord  présentée  l’inflammation.  Cette  maladie  a reçu  les 
noms  de  noma,  gangrène  de  la  bouche , sphacèle  de  la  bouche  ; et  sous  ceux  de 
stomacace,  fégarite,  aphthe  gangréneux , etc. , elle  a été  confondue  avec  plusieurs 
autres  maladies  qui  ont  été  déjà  décrites.  Le  nom  de  stomatite  gangréneuse  est 
généralement  adopté. 

Cette  affection  est  fréquente.  Taupin  évalue  à un  vingtième  au  moins  des  enfants 
qui  sont  à l’hôpital  le  nombre  de  ceux  qui  présentent  la  stomatite  gangréneuse. 
Toutefois,  cela  ne  prouve  pas  que  cette  proportion,  considérée  d’une  manière  gé- 
nérale, soit  exacte;  car  les  enfants  appartenant  aux  classes  qui  ne  vont  pas  à l’hô- 
pital ne  la  présentent  presque  jamais. 

§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes. — Elle  appartient  presque  exclusivement  à l'enfance. 
Taupin,  en  1837,  sur  un  mouvement  de  dix-neuf  cents  malades  à l’Hôtel-Dieu, 
n’en  a observé  qu’un  seul  cas,  dans  lequel  la  stomatite  n’était  pas  même  entière- 
ment semblable  à celle  des  enfants,  et  dans  lequel,  en  outre,  on  pouvait  penser  que 
le  malade  avait  fait  usage  de  préparations  mercurielles.  Les  auteurs  précédemment 
cités  ne  l’ont  guère  observée  que  sur  les  enfants.  Van  Swieten  place  cette  affection, 
que  cependant  il  ne  distinguait  pas  suffisamment  de  toutes  les  autres,  parmi  les 
maladies  de  l’enfance;  et  Isnard  (fi)  a donné  comme  caractère  essentiel  delà  maladie 
d attaquer  seulement  les  enfants.  Cependant  on  trouve  çà  et  là  des  observations  de 
gangrène  de  la  bouche  chez  des  adultes.  Bretonneau  en  a vu  un  exemple  chez  une 
femme  de  vingt-sept  ans,  et  J.  Tourdes  a cité  plusieurs  auteurs  qui  l’ont  trouvée 
aux  différents  âges  de  la  vie  autres  que  l’enfance.  C’est  de  dix-huit  mois  à quinze 
ans  que  se  montre  cette  espèce  de  stomatite  ; mais  elle  est  surtout  fréquente  de 
cinq  à dix  ans. 

Sexe.  — Taupin  se  contente  de  dire  que  la  stomatite  gangréneuse  lui  a paru 
beaucoup  plus  fréquente  chez  les  garçons  que  chez  les  filles.  Il  est  porté  à croire 

(t)  Bretonneau,  Des  influences  spéciales,  etc.,  p.  129  : Du  sphacèle  de  la  bouche. 

(2)  Taupin,  Stomatite  gangréneuse  {Journal  des  connaissances  méd.-chirurg.,  avril  1839). 

(3)  J.  Tourdes,  Du  noma  ou  sphacèle  de  la  bouche  chez  les  enfants , thèse  de  Strasbourg 

1 8 U 8 . * 

(à)  Isnard,  Sur  une  affection  gangréneuse  particulière  aux  enfants,  thèse.  Paris,  1818. 
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que  cette  différence  de  proportion  tient  à ce  que  les  garçons  sont  en  général  plus 
négligés  par  leurs  parents.  Mais  avant  de  donner  cette  explication,  il  eût  été  né- 
cessaire d’exposer  d’une  manière  précise  le  nombre  des  garçons  et  des  filles  affec- 
tés. .1.  'Lourdes,  au  contraire,  l’a  trouvée  plus  fréquente  chez  les  filles. 

Etat  de  santé.  — Taupin  a vu  la  maladie  se  développer  quelquefois,  au  milieu 
de  la  meilleure  santé,  chez  des  enfants  robustes;  mais  il  existait  alors  une  des 
causes  occasionnelles  les  plus  puissantes  parmi  toutes  celles  qui  seront  indiquées 
plus  loin,  c’est-à-dire  que  la  maladie  avait  été  provoquée  par  une  cause  traumatique 
quelconque.  Bien  plus  souvent  on  la  voit  survenir  chez  des  enfants  affaiblis  par 
des  maladies  g raves , et  surtout  par  des  maladies  qui  ont  nécessité  des  évacuations 
sanguines  abondantes  et  une  diète  prolongée.  Suivant  Taupin.  la  stomatite  gangré- 
neuse se  montre  généralement:  1°  à la  suite  de  quelques  pneumonies  intenses; 
2U  quelquefois,  mais  rarement,  après  la  fièvre  typhoïde ; 3°  plus  souvent  à la  suite 
des  fièvres  éruptives,  mais  plus  fréquemment  après  la  rougeole,  et  surtout  après 
la  scarlatine,  qu’après  la  variole.  Baron  (1),  Rilliet  et  Barthez,  et  [Bouchut  (2)] 
ont  signalé  l’apparition  fréquente  de  la  gangrène  de  la  bouche  à la  suite  de  la  rou- 
geole. (les  résultats  sont  confirmés  par  J.  Tourdes. 

Il  n’y  a point  de  liaison  entre  l’éruption  rubéolique  ou  scarlatineuse  de  la  bouche 
et  la  stomatite  gangréneuse;  c’est  au  moment  de  la  convalescence  et  lorsque 
l’éruption  de  la  muqueuse  a disparu  que  la  dernière  se  développe  de  préférence. 

Le  même  auteur  a constaté  que  les  sujets  qui,  à la  suite  de  la  scarlatine,  sont 
atteints  d’une  anasarque,  sont  plus  exposés  que  les  autres  à la  stomatite  gangré- 
neuse. On  reconnaîtra,  dans  ces  cas,  l’existence  d’une  cause  générale  sous  l’influence 
de  laquelle  se  développe  l’affection  septique. 

Les  maladies  qui  déterminent  une  très-grande  déperdition  des  forces,  telles  que 
les  diarrhées  chroniques,  prédisposent  les  enfants  a la  stomatite  qui  nous  occupe,  (K 
Taupin  a remarqué  que  la  gangrène  est  d’autant  plus  intense  dans  ces  cas,  que  la 
débilité  est  plus  grande.  Dans  la  phthisie,  cependant,  elle  ne  se  montre  pas  très- 
fréquemment,  tandis  qu’on  a souvent  occasion  d’observer  les  autres  affections  de 
la  bouche. 

La  mauvaise  hygiène  à laquelle  tant  d’enfants  sont  soumis  est  une  cause  puissante 
de  stomatite  gangréneuse. 

Donc  celte  maladie  sévit  exclusivement  sur  les  dernières  classes  de  la  société. 
Klle  est  fort  rare  chez  les  enfants  des  classes  aisées;  et  encore  dans  les  cas  excep- 
tionnels où  elle  survient  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques,  elle  se  montre 
chez  des  enfants  extrêmement  débilités  par  des  maladies  antérieures,  et  est  souvent 
déterminée  par  une  cause  locale  particulière. 

La  plupart  des  enfants  qui  présentent  la  gangrène  de  la  bouche  n’ont  aucune 
profession  ou  sont  des  apprentis  qui  passent  presque  toutes  leurs  journées  à faire 
des  courses.  On  n’a  jamais  remarqué  que  la  maladie  fût  plus  fréquente  chez  les 
enfants  occupés  à manier  les  métaux,  tels  que  les  doreurs,  les  ciseleurs,  les  fon- 
deurs, les  polisseurs  d’or  ou  d’acier,  etc. 

Saisons.  — La  stomatite  gangréneuse  se  développe  ordinairement  au  printemps 
et  en  automne,  et  plus  rarement  en  hiver.  On  ne  l’a  guère  vue  se  développer  en  été, 

(1)  Baron,  Mémoire  sur  une  affection  gangréneuse  de  la  bouche  ( Bulletin  de  la  Faculté, 

^ (2)^  Bouclait,  Traité  pratique  des  maladies  des  enfants.  Paris,  1862. 
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à moins  que  cette  saison  ne  fût  humide  et  un  peu  froide;  aussi  celte  condition  de 
l’atmosphère  paraît-elle  avec  raison  avoir  une  grande  influence  sur  la  production 
de  la  maladie.  Elle  se  produit  de  préférence,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  dans 
les  climats  froids  et  humides,  comme  celui  de  la  Hollande. 

La  stomatite  gangréneuse  se  montre  le  plus  souvent  sous  forpie  épidémique  ; 
ainsi  on  la  voit  envahir  un  quartier,  l’hôpital  des  Enfants  malades  ou  des  Enfants 
assistés,  les  maisons  de  refuge,  de  correction,  les  salles  d’asile,  quelques  pension- 
nats d’un  ordre  inférieur. 

Ajoutons  que  l’action  continue  de  ces  causes  peut  devenir,  dans  certaines  circon- 
stances, cause  occasionnelle  ou  efficiente,  et  alors  la  maladie  se  développe  sans  que 
l’intervention  d’une  des  causes  qui  vont  être  indiquées  soit  nécessaire. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Chez  les  enfants  placés  dans  les  conditions  précé- 
dentes, on  voit  la  maladie  se  développer  autour  d’une  dent  cariée , présentant  des 
aspérités,  et  qui  a lésé  les  parties  voisines.  Une  brûlure,  une  solution  de  continuité 
quelconque,  peut,  dans  les  mauvaises  conditions  indiquées,  se  terminer  par  la  gan- 
grène de  la  bouche. 

Quant  à la  dentition,  Taupin  fait  remarquer  que  la  stomatite  gangréneuse  s’ob- 
serve plus  fréquemment  avant  et  après  la  septième  année,  qu’à  l’époque  de  la  pre- 
mière dentition,  et  que,  par  conséquent,  elle  n’a  point  de  rapport  direct  avec 
l’évolution  des  dents. 

L’usage  du  mercure  ou  du  tartre  stibié  à haute  dose  n’est  pas  non  plus  une 
cause  efficace  de  celte  affection. 

Contagion.  — Malheureusement  les  faits  ne  sont  pas  très-concluants.  Cepen- 
dant Taupin  pense  que  la  contagion  est  évidente  dans  la  stomatite  gangréneuse.  11 
a constaté  nombre  de  fois  que  la  maladie  avait  été  gagnée  par  des  enfants  qui  man- 
geaient cl  buvaient  avec  la  cuiller  ou  le  verre  servant  à des  enfants  atteints  de  cette 
maladie,  et  que,  dans  ces  cas,  elle  se  développait  d’abord  sur  les  parties  en  con- 
*act  avec  l’instrument  chargé  du  liquide  septique.  (Taupin.) 

La  contagion  n’a  paru  agir  que  dans  des  cas  de  stomatite  gangréneuse  se  pré- 
sentant d’abord  sous  les  formes  couenneuse  et  ulcéreuse,  formes  qui  vont  être  étu- 
diées dans  le  paragraphe  suivant.  Quant  à la  stomatite  charbonneuse,  nom  sous 
lequel  Taupin  désigne  une  troisième  forme  caractérisée  par  le  sphacèle  profond  et 
primitif  des  parois  de  la  bouche,  on  n’a  pas  vu  de  cas  bien  évident  où  elle  ait  paru 
Se  transmettre  ainsi  par  le  contact. 

La  transmission  de  la  maladie  se  fait-elle  au  moyen  des  miasmes  contenus  dans 
l'air,  ce  qui  constituerait  une  véritable  infection?  Il  y a doute  relativement  à la 
stomatite  à forme  couenneuse  et  ulcéreuse;  quant  à la  stomatite  charbonneuse, 
tout  tend  à prouver  qu’elle  ne  se  communique  point  ainsi. 

On  peut  consulter  pour  plus  de  détails  le  mémoire  de  J.  'Lourdes,  déjà  cité. 

§ III.  — Symptômes. 

Il  y a trois  formes  distinctes  : forme  couenneuse , forme  ulcéreuse,  et  gangrène 
noire  ou  stomatite  charbonneuse.  Billard  (1)  a signalé,  d’une  part,  les  aphthes  gan- 
gréneux, que  l’on  peut  rapporter  aux  deux  premières  formes,  et,  de  l’autre,  la 
gangrène  profonde,  qui  répond  à la  stomatite  charbonneuse  de  Taupin. 

(t)  Billard,  Traité  des  maladies  des  nouveau-nés.  Paris,  1837. 
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Os  trois  formes  ne  sont  appréciables  qu’au  commencement  de  la  maladie;  si 
celle-ci  se  prolonge,  elles  tendent  toutes  à la  mortification  et  à la  destruction  des 
parties  molles. 


1"  Forme  couennenae.  — Elle  n’a  jamais  son  siège  ni  sur  la  langue  ni  sur  la 
voûte  palatine;  c’est  aux  gencives  qu’elle  fait  sa  première  apparition  : celles-ci 
sont  couvertes  d’une  couche  grisâtre,  pultacée,  infecte,  et  qui  se  renouvelle  à 
mesure  qu’on  l’enlève.  Le  tissu  des  gencives  est  rouge,  violacé,  inégal,  hérissé  de 
saillies  frangées,  dans  les  intervalles  desquelles  se  voient  des  enfoncements  irrégu- 
liers où  la  muqueuse  est  excoriée  plutôt  qu’ulcérée.  Cet  aspect  rappelle  assez  exac- 
tement celui  de  la  face  interne  des  os  du  crâne,  avec  leurs  saillies  et  leurs  enfonce- 
ments alternatifs. 


Les  parties  molles  sous-jacentes  à la  couenne  présentent  évidemment  les  carac- 
tères d’un  tissu  envahi  par  la  gangrène  humide;  et  si  la  maladie  n’est  pas  arrêtée 
dans  son  cours,  elle  entraîne  la  destruction  des  parties  comme  les  autres  formes. 

Ce  sont  là  des  symptômes  semblables  à ceux  qui  ont  été  décrits  à propos  de  la 
stomacace.  D’ailleurs  ces  symptômes,  tels  que  la  douleur,  la  salivation,  etc.,  ap- 
partiennent aux  autres  formes,  et  nous  en  dirons  quelques  mots  plus  loin. 

2°  Forme  ulcéreiiNe. — Dans  quelques  cas,  le  bord  libre  des  gencives  se  détruit 
d’abord,  puis  la  destruction  gagne  de  proche  en  proche  les  parties  voisines,  et  le 
fond  de  Y ulcère  se  couvre  d’une  petite  couche  grise,  qui  est  une  véritable  eschare 
formée  aux  dépens  du  tissu  gingival  qui  s’exfolie  et  se  renouvelle  incessamment. 

Dans  d’autres  cas,  on  observe,  au  début  de  l'affection,  un  nombre  variable  de 
points  d’un  blanc  jaunâtre,  du  volume  d’une  tête  d épingle,  sans  saillie  bien  pro- 
noncée, et  dans  les  intervalles  qu’ils  laissent  entre  eux,  la  muqueuse  est  rouge, 
gonllée,  douloureuse  ; s'ils  sont  rares  et  peu  développés,  on  les  rend  plus  visibles  en 
opérant  une  légère  traction  sur  la  partie  malade. 

Plus  tard,  Yépithélium  est  soulevé  par  Y exsudation  blanchâtre  qu’on  voyait  à 
travers  sa  transparence,  et  qui  devient  de  plus  en  plus  abondante  ; il  est  déchiré; 
la  matière  est  expulsée,  et  l’on  aperçoit  au-dessous  une  petite  ulcération.  Plus 
tard  encore,  les  ulcères  partiels  se  réunissent;  la  fausse  membrane  se  renouvelle; 
les  parties  affectées  restent  dans  cet  état  pendant  quelques  jours,  après  lesquels 
seulement  on  peut  décider  si  la  gangrène  revêtira  la  forme  couenneuse  ou  la  forme 
ulcéreuse.  Si  la  lésion  est  couverte  d’une  couche  couenneuse,  on  ne  voit  pas  d’abord 
la  solution  de  continuité  ; la  partie  malade  est  au  contraire  élevée  au-dessus  du 
niveau  des  parties  voisines,  et  les  bords  gonilés  de  Y ulcère  qui  existe  constam- 
ment sont  cachés  par  l’exsudation. 

Si  la  forme  ulcéreuse  doit  persister,  on  voit  une  solution  de  continuité  très- 
profonde,  beaucoup  plus  longue  que  large,  tapissée  au  centre  et  sur  les  bords  par 
une  couche  grise  assez  épaisse,  et  taillée  à pic  sur  les  côtés  (1). 

3°  Stomatite  eiinrhonncusc.  — Elle  s’annonce  par  u u gonflement  pôle  des 
parties  qui  en  sont  le  siège,  et  par  un  œdème  des  parties  voisines,  remarquable 
surtout  aux  paupières;  puis  la  teinte  extérieure  devient  plus  tranchée.  Elle  est 
rouge  ; la  muqueuse  est  blanchâtre  et  s’ulcère  ; la  peau  noircit,  et  une  eschare 
très-volumineuse,  molle,  infecte,  noire,  se  détache  par  lambeaux  du  côté  de  la 


(1)  Taupin,  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales,  1839,  p.  141. 
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bouche.  Billard  a vu  les  tissus  se  transformer  en  bouillie  putride , et  s’échapper 
comme  une  espèce  de  tourbillon. 

La  face  interne  de  la  joue,  qui  est  plus  tardivement  affectée  que  la  peau,  l’est 
tout  d’abord  plus  profondément  que  cette  dernière  membrane.  Quant  à celle-ci, 
elle  se  ramollit  plus  lard;  elle  se  déchire;  les  lambeaux  se  détachent,  et  il  reste 
une  excavation  dans  laquelle  les  os  sont  mis  à nu.  Si  la  mort  n’est  point  trop 
prompte,  ou  plutôt  si  l’on  finit  par  obtenir  la  guérison,  on  observe  l’élimination 
et  la  chute  de  ces  os  nécrosés.  C’est  dans  cette  forme  de  la  maladie,  qu’après  la 
guérison,  qui  est  assez  rare,  on  observe  des  cicatrices  bridées,  très-difformes, 
semblables  à celles  des  brûlures,  et  rétrécissant  considérablement  la  cavité  buc- 
cale, par  suite  des  adhérences  de  la  cicatrice  avec  les  os  maxillaires.  Il  n’est  pas 
rare,  en  pareil  cas,  d’observer  que  la  bouche  ne  peut  plus  qu’incomplétement 
remplir  ses  fonctions. 

Début.  — Le  début  de  l’affection  est,  dans  la  plupart  des  cas,  difficile  h consta- 
ter, parce  que  les  malades  réclament  ordinairement  les  soins  du  médecin  à une 
époque  avancée  de  la  maladie.  L’affection  se  produit  d’une  manière  lente  et  insi- 
dieuse. 

Si  l’on  peut  assister  aux  premiers  moments  de  l’apparition  de  la  maladie,  on 
voit  assez  souvent  les  gencives  commencer  par  se  tuméfier,  devenir  rouges,  viola- 
cées, molles  et  fongueuses.  Il  n’y  a encore  là  ni  ulcère,  ni  gangrène  proprement 
dite.  C’est  dans  la  forme  couenneuse  et  ulcéreuse  que  les  choses  se  passent  ainsi. 
L)e  l’abattement,  de  la  tristesse,  un  malaise  général,  annoncent  alors  qu’une  affec- 
tion grave  se  développe.  Cependant  on  a vu  des  cas  dans  lesquels  la  santé  géné- 
rale des  malades  ne  paraissait  nullement  altérée. 

Symptômes  communs  aux  trois  formes  de  la  maladie.  — On  constatera  d’abord 
l’existence  de  la  douleur , qui  paraît  ordinairement  plus  vive  dans  la  forme  ulcé- 
reuse; puis  une  difficulté  plus  ou  moins  grande  dans  la  mastication,  dans  certains 
cas  où  la  maladie  occupe  une  grande  étendue;  la  fétidité  extrême  de  i haleine, 
qui,  lorsque  les  eschares  se  sont  formées,  prend  Y odeur  caractéristique  de  la  gan- 
yrène;  le  suintement  dans  la  cavité  buccale  d’un  liquide  sanieux,  putride,  qui  dé- 
termine une  salivation  plus  ou  moins  abondante,  et  qui  peut  être  avalé  par  les 
enfants  très-jeunes;  enfin,  le  gonflement  des  parties  environnantes,  et  principale- 
ment celui  des  ganglions  lymphatiques  sous-maxillaires. 

Symptômes  généraux. — Il  existe  de  la  tristesse,  qui  va  en  augmentant,  et  un 
abattement  considérable  des  forces,  qui  devient  un  affaissement  profond  quelque 
temps  avant  la  mort.  Taupin  a noté  Y insomnie  pendant  la  nuit  et  Yassoupissement 
pendant  le  jour. 

Du  côté  des  voies  digestives,  on  constate  la  perte  de  l’appétit,  la  diarrhée,  et 
plus  rarement  des  vomissements ; le  ventre  est  tendu,  douloureux;  la  respiration 
est  embarrassée  ; dans  quelques  cas,  on  a noté  l’existence  d’une  toux  fréquente  ; 
enfin  le  pouls  est  accéléré  et  petit;  la  peau  est  presque  froide  et  souvent  infiltrée. 

Lorsque  la  maladie  tend  à la  guérison,  les  signes  qui  annoncent  cette  termi- 
naison heureuse  sont  un  peu  différents,  suivant  la  forme  de  la  maladie.  Dans  la 
forme  couenneuse,  la  pseudo-membrane  qui  se  détache  n’est  point  remplacée,  ou 
ne  l’est  qu’incomplétement,  et  les  nouveaux  lambeaux  qui  se  forment  tombent 
bientôt  pour  ne  plus  se  reproduire;  le  gonllement  disparaît,  les  ulcérations  se  cica- 
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Irisent  très-promptement,  et  il  ne  reste  plus  rien  d’apparent  de  cet  état  si  grave. 
Dans  la  forme  franchement  ulcéreuse , les  bords  s’affaissent,  et  si  la  perte  de  sub- 
stance n’a  pas  été  très-considérable,  la  cicatrisation  marche  également  avec  beau- 
coup de  rapidité,  et  ne  laisse  pas  plus  de  traces  (pie  la  lésion  précédente.  Dans  les 
cas  où  la  maladie  a pénétré  un  peu  plus  profondément,  il  faut  une  quinzaine  de 
jours  pour  que  la  cicatrice  ne  soit  plus  apparente.  Pendant  les  premiers  ,on  observe 
dans  le  point  occupé  par  cette  cicatrice  une  coloration  rouge  plus  vive  (pie  dans 
les  autres  parties;  la  muqueuse  y est  plus  dure  et  plus  épaisse;  elle  n’v  est  pas  lisse 
cl  régulière,  mais  présente  un  aspect  gaufré  à larges  alvéoles. 

Dans  les  cas  oh  l'affection  a pénétré  à une  très-grande  profondeur,  dans  ceux, 
par  exemple,  où  une  gangrène  noire  a profondément  détruit  les  tissus  qui  ont,  par 
leur  élimination,  laissé  une  vaste  excavation  et  mis  les  os  à nu,  les  phénomènes 
consécutifs  sont  bien  plus  lents;  l’ulcère,  entretenu  par  des  parties  osseuses  nécro- 
sées, peut  persister  longtemps  ; on  observe  tous  les  phénomènes  qui  se  remarquent 
dans  les  vastes  plaies  ulcéreuses,  avec  dénudation  des  os.  Ce  qui  démontre  alors 
que  les  progrès  de  la  gangrène  sont  bornés,  c’est  que  les  bords  de  la  solution  de 
continuité  sont  moins  gonflés,  moins  rouges,  moins  douloureux;  qu’au  lieu  d’un 
liquide  putride  mêlé  de  fragments  de  tissus  gangrenés,  il  commence  à s’en  échap- 
per un  pus  plus  ou  moins  bien  lié,  et  enfin  que  la  dépression  des  forces  et  les  autres 
symptômes  généraux  diminuent  notablement. 

On  a affirmé  qu’il  se  produit  souvent  des  hémorrhagies  abondantes;  mais  Tau- 
pin,  qui  a observé  un  grand  nombre  de  cas  de  stomatite  gangréneuse,  n’a  jamais 
vu  survenir  d’écoulement  sanguin  assez  considérable  pour  constituer  un  accident 
fàcbeux. 

Dans  les  cas  oh  la  maladie  tend  à se  terminer  par  la  mort,  les  symptômes  pré- 
cédemment décrits  vont  presque  toujours  en  augmentant.  Ceux  qui  sont  surtout 
remarquables,  sont  la  petitesse  et  la  fréquence  du  pouls,  et  la  diarrhée  colliquative 
et  fétide.  Taupin  a observé  que  des  affections  pulmonaires  latentes  venaient  souvent 
se  joindre  aux  symptômes  de  la  stomatite. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie,  quelle  que  soit  sa  forme,  est  continue;  elle  ne  présente 
généralement  pas  d’exacerbation  très-manifeste.  Cependant,  dans  les  cas  de  stoma- 
tite ulcéreuse,  quelquefois  l’ulcère  s’étant  produit,  l’affection  semble  rester  station- 
naire, pour  céder  ensuite  rapidement  aux  moyens  appropriés,  ou  pour  faire  de 
nouveaux  progrès.  Taupin  pense  qu’elle  peut  passer  à l’état  chronique. 

La  durée  de  la  stomatite  gangréneuse  est  très- variable.  Taupin  affirme  que 
les  formes  couenncuse  et  ulcéreuse  peuvent,  si  on  ne  les  traite  pas,  se  prolonger 
plusieurs  mois.  En  pareil  cas,  l’affection  ressemble  tellement  a une  simple  diphthé— 
rite,  qu’il  eût  été  bon  d’en  indiquer  avec  soin  tous  les  caractères.  Nous  savons  bien 
que  Taupin  regarde  la  diphthérite  comme  une  véritable  gangrène;  mais  c était  ici 
le  lieu  de  montrer  au  moins  l’identité  des  deux  maladies,  et  de  prouver  que  la  gan- 
grène. a réellement  existé  dans  ces  cas  chroniques,  ce  qui  ne  laisse  pas  de  piésentei 
quelques  difficultés  à l’esprit.  Aussi  J.  'Lourdes  a-t-il  contesté  1 exactitude  de  cette 
manière  de  voir,  et  a-t-il  attribué  la  préexistence  d’une  simple  stomatite  ulcéreuse 
à la  longue  durée  de  la  maladie  en  pareil  cas.  Aucun  terme  fixe  n’a,  du  reste,  été  assi- 
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gué  à la  durée  de  la  stomatite  gangréneuse.  Suivant  Taupin,  la  gangrène  noire,  ou 
charbon  de  la  bouche,  ne  dure  pas,  en  général,  plus  de  quinze  jours;  mais  il  faut 
ajouter  que  cette  courte  durée  ne  s’observe  que  dans  les  cas  où  la  maladie  se  ter- 
mine par  la  mort.  Dans  les  autres,  il  reste  des  lésions  consécutives  qui  exigent  un 
traitement  assez  long. 

La  terminaison  de  la  maladie  est  très-différente  pour  les  deux  premières  formes 
et  pour  la  troisième.  Dans  les  deux  premières,  en  effet,  la  guérison  est  le  plus  sou- 
vent obtenue;  mais,  dans  quelques  cas,  l’affection  se  transforme  en  gangrène  char- 
bonneuse, et  rentre  dans  les  conditions  de  la  troisième  forme,  qui  se  termine  pres- 
que toujours  par  la  mort.  Cette  terminaison  fatale  peut  être  halée  par  l’apparition 
d’une  affection  éruptive,  qui,  de  son  côte,  présente  toujours  des  symptômes  fort 
graves,  tandis  que  la  stomatite  fait  des  progrès  plus  rapides  qu’auparavanl. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Les  parties  attaquées  par  la  stomatite  gangréneuse  étant  accessibles  à la  vue,  les 
lésions  anatomiques  qu’elles  présentent  ont  dû  nécessairement  être  décrites  dans 
l’exposition  des  symptômes.  Après  la  mort,  le  ramollissement  pulpeux  et  fétide  des 
gencives,  leur  couleur  noirâtre,  l’ébranlement,  l’avulsion  des  dents  au  moindre 
effort , la  dénudation  des  cavités  alvéolaires,  qui  sont  noires  et  nécrosées,  voilà  ce 
que  l’on  trouve  du  côté  de  l’arcade  dentaire.  Du  côté  des  joues,  des  lèvres,  du  pa- 
lais et  de  la  langue,  on  observe  l’épaississement,  la  consistance  cassante  de  l’épi- 
thélium, une  production  plastique  sous-jacente,  adhérant,  par  une  de  ses  faces  et 
à l’aide  de  petits  prolongements  membraneux,  à une  ulcération  à bords  frangés, 
rouges  et  saignants. 

Dans  certains  cas,  on  retrouve  les  lambeaux  pseudo-membraneux  fétides  observés 
pendant  la  vie  ; ils  sont  superposés  de  telle  sorte,  que  la  plaque  coucnneuse  qui  se 
détache  recouvre  encore  celle  qui  doit  la  remplacer.  Au-dessous  de  ces  couches, 
on  trouve  une  ulcération  à bords  taillés  à pic,  gonllés  et  ecchymosés.  Dans  les  cas 
où  la  maladie  est  franchement  ulcéreuse,  on  voit,  au  lieu  de  la  plaque  d’apparence 
pseudo-membraneuse,  une  matière  pultacée,  grisâtre,  qu’on  peut  prendre  pour  un 
ramollissement  gangréneux  ou  putride  des  parties  affectées.  Cette  petite  production 
est  très-molle,  non  adhérente,  et  cache  une  ulcération  profonde. 

Lorsque  les  deux  premières  formes  ont  passé  à l’état  de  gangrène  noire,  on 
trouve  les  parties  affectées  converties  en  une  matière  homogène  noirâtre,  très- 
ramollie,  sans  distinction  possible  de  libres,  et  qui  exhale  une  odeur  gangréneuse 
très-marquée  encore,  quoiqu’un  peu  moins  que  pendant  la  vie.  Autour  de  l’es- 
chare, les  parties  sont  infiltrées,  jaunâtres. 

Les  altérations  diffèrent  si  la  gangrène  a débuté  d’emblée.  A la  joue,  la  peau  et 
la  muqueuse  buccale  sont  parfaitement  saines,  ou  seulement  légèrement  infiltrées 
d’un  liquide  gélatineux  ; mais  les  parties  contenues  entre  les  deux  membranes, 
c’est-à-dire  le  tissu  cellulaire  graisseux,  le  muscle  buccinateur,  sont  converties  en 
une  matière  d’abord  jaunâtre,  qui  devient  noire  ensuite.  A un  degré  plus  avancé, 
la  joue  et  la  muqueuse  participent  à la  destruction  putride;  les  os  sont  noirs,  né- 
crosés, quelquefois  en  partie  détachés.  Si  l’eschare  est  tombée,  la  cavité  buccale  est 
largement  ouverte  ; les  dents,  les  os  sont  à nu  ; les  bords  de  la  plaie  sont  ramollis, 
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gangréneux.  On  a souvent  cherché  à reconnaître  ce  que  devenaient  les  vaisseaux 
et  les  nerfs  dans  les  parties  gangrenées;  on  les  a toujours  trouvés  confondus  avec 
les  autres  tissus,  et  impossibles  à distinguer.  (Taupin.) 

Dans  les  autres  organes,  on  trouve  souvent  une  infiltration  de  sérosité  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  les  poumons,  dans  le  cerveau;  parfois  une  accu- 
mulation de  sérosité  dans  les  grandes  cavités  séreuses;  chez  quelques  sujets,  l’en- 
gorgement de  la  rate,  le  ramollissement,  l’inflammation  chronique  du  gros  intes- 
tin, plus  rarement  de  l’intestin  grêle  et  de  l’estomac;  chez  d’autres,  des  pneumonies 
partielles. 

Après  la  gangrène  charbonneuse,  on  rencontre  toujours  une  lésion  aiguë  et 
très-marquée  des  viscères  thoraciques  (Taupin).  Cette  lésion,  sur  trente-six  cas,  a 
toujours  été  bornée  à un  seul  côté  de  la  poitrine,  etdix-sept  fois  seulement  elle  s’est 
présentée  au  côté  correspondant  à celui  de  la  stomatite.  On  a trouvé  vingt-huit 
fois  une  hépatisation  grise  d’un  des  lobes  du  poumon,  dont  vingt-quatre  fois  au 
lobe  inférieur,  deux  fois  au  supérieur,  et  deux  fois  au  lobe  moyen  du  côté  droit. 
Dans  quatre  cas,  il  existait  une  pleurésie  considérable  ; dans  quatre  autres,  une 
gangrène  pulmonaire,  peu  étendue,  avec  pneumonie  autour  de  l’eschare;  dans 
quatre  autres  encore,  une  destruction  gangréneuse  noire  de  la  muqueuse  du  pha- 
rynx, de  l’oesophage  et  du  grand  cul-de-sac  de  l’estomac;  enfin,  dans  trois  cas,  il 
existait  un  ramollissement  inflammatoire  du  gros  intestin,  tandis  que,  dans  tous 
les  autres  qui  appartenaient  à la  gangrène  charbonneuse,  il  n’y  avait  aucune  alté- 
ration des  organes  digestifs  (Taupin).  Les  recherches  de  Barthez  et  Rilliet  ont,  en 
grande  partie,  confirmé  celles  de  Taupin. 

Dans  la  stomatite  couenneuse  ou  ulcéreuse,  on  rencontre  indifféremment  des 
lésions  chroniques  ou  aiguës  des  poumons,  des  intestins,  de  l’estomac,  des  mem- 
branes séreuses;  tandis  que,  dans  le  charbon  des  joues,  primitif  ou  consécutif,  on 
trouve  constamment  une  altération  aiguë  des  poumons  ou  des  plèvres,  le  plus  sou- 
vent une  hépatisation  pulmonaire.  Aucun  auteur  jusqu’ici  n’a  fait  mention  de  cette 
coïncidence  frappante  sur  laquelle  nous  avons  nombre  de  fois  entendu  insister 
A.C.  Baudelocque.  (Taupin.) 

J.  lourdes  a constaté  à l’aide  de  faits  empruntés  à Barthez  et  Jtilliet,  Eckert. 
Ilichter,  et  de  quelques-uns  qu’il  a recueillis  lui-même,  que  le  côté  gauche  est 
plus  souvent  affecté  que  le  côté  droit. 

[La  gangrène  de  la  bouche  commence  toujours  par  un  décollement  des  gencives 
ou  par  un  sillon  grisâtre  qui  se  montre  dans  le  vestibule  de  la  bouche,  le  plus  gé- 
néralement à la  mâchoire  inférieure.  Il  n’y  a point  là  de  fausse  membrane,  il  y a 
ramollissement  gangréneux,  décoloration,  macération  des  tissus  (la  pourriture  d hô- 
pital offre  avec  cet  état  certaine  analogie);  puis  le  mal  s’étend,  les  gencives  tombent 
en  putrilage,  un  gonflement  œdémateux  se  montre,  et  dans  les  cas  graves,  les 
dents  tombent,  le  périoste  se  décolle,  la  joue  devient  froide,  verdit,  une  eschare 
s’y  limite  et  tombe  laissant  une  affreuse  difformité  ; mais  le  plus  souvent  de  pareilles 
lésions  n’ont  pas  le  temps  de  se  produire,  la  mort  survenant  plus  tôt.  Les  os  eux- 
mêmes  peuvent  être  nécrosés  dans  une  grande  étendue,  et  nous  avons  en  notre  pos- 
session un  certain  nombre  d'os  maxillaires  inférieurs  et  supérieurs  nécrosés  qui 
ont  été  recueillis  chez  des  enfants  morts  à la  suite  de  gangrènes  de  la  bouche. 
Quelquefois  un  séquestre  se  limite  et  tombe  ou  peut  être  extrait.  En  somme,  i!  u v 
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, a aucune  différence  entre  les  gangrènes  du  scorbut  épidémique  des  années  ou  des 
flottes  et  les  gangrènes  observées  dans  la  bouche  des  enfants  dans  les  hôpitaux  et 
les  quartiers  pauvres  des  grandes  villes.  Il  faut  noter  également  des  gangrènes  se 
montrant  à la  vulve  chez  les  jeunes  fdles  et  produisant  souvent  une  large  perte  de 
substance  au  niveau  des  grandes  lèvres.  Ces  gangrènes  sont  de  même  nature  que 
celles  de  la  bouche. 


§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Les  symptômes  et  les  lésions  si  facilement  appréciables  ne  pourraient  laisser  de 
doutes  que  dans  des  cas  tout  à fait  exceptionnels.  Il  est  cependant  quelques  affec- 
tions cpii  se  rapprochent  plus  ou  moins  de  cette  espèce  de  stomatite.  La  première 
est  la  stomatite  couenneuse,  ou  la  diphthérite. 

>'c  doit-on  établir  aucune  distinction  entre  cette  stomatite  couenneuse  et  la  sto- 
matite gangréneuse  elle-même  ? Taupin  insiste  sur  les  ressemblances,  ou  plutôt  sur 
l’identité  qui  existe  entre  la  stomatite  gangréneuse  à forme  couenneuse  et  la  diph- 
thérite de  Bretonneau.  Il  se  fonde  : 1°  sur  ce  que,  au-dessous  de  la  pseudo-mem- 
brane, qu’il  considère  comme  une  véritable  eschare,  il  a toujours  trouvé  une  perte 
'(le  substance  plus  ou  moins  profonde  ; 2°  sur  ce  que  la  maladie,  lorsqu’elle  fait  des 
progrès,  prend  la  forme  de  la  gangrène  profonde  ; et  3°  sur  ce  que,  dans  la  stoma- 
i tite  à forme  couenneuse,  la  maladie  ne  s’étend  ni  au  pharynx  ni  au  larynx;  qu’elle 
n’envahit  ni  les  intestins,  ni  l’estomac,  ni  les  fosses  nasales  ; et  que,  d’un  autre  côté, 
lorsque  les  enfants  affectés  de  cette  espèce  de  stomatite  ont  en  même  temps  une 
plaie,  celle-ci  présente  la  pourriture  d’hôpital,  soit  couenneuse,  soit  ulcéreuse. 

Les  observations  de  Taupin  sont  de  nature  à modifier  les  opinions  un  peu  trop 
■ exclusives  qu’avaient  fait  naître  les  recherches  de  Guersant  et  de  Bretonneau.  Sans 
doute  il  est  très-fréquent  de  rencontrer,  autour  de  la  pseudo-membrane,  des  ulcé- 
rations avec  engorgement  des  tissus  sous-jacents;  Bretonneau  lui-même  en  a cité 
des  exemples  remarquables.  On  a vu,  même  dans  les  épidémies  de  stomacace,  ap- 
paraître une  fausse  membrane  bien  caractérisée,  avec  intégrité  de  la  muqueuse 
sous-jacente,  ou  du  moins  sans  solution  de  continuité.  La  stomatite  couenneuse 
s’est  terminée  parfois  par  une  stomatite  gangréneuse  profonde  dans  les  observations 
de  Taupin  ; ne  peut-on  pas  admettre  qu’il  y a eu  ici  une  excitation  à peu  près 
semblable  à celle  que  produit  sur  les  parois  de  la  bouche  un  fragment  de  dent 
cariée,  plutôt  que  l’existence  d’une  stomatite  véritablement  gangréneuse  au  début  ? 
Quant  à l’extension  des  fausses  membranes  au  pharynx,  il  existe  des  cas  qui  prou- 
vent évidemment  qu’elle  peut  avoir  lieu. 

Dans  les  maladies  fébriles,  et  dans  les  derniers  jours  de  l’existence,  chez  les 
sujets  en  proie  à des  maladies  chroniques,  on  voit  souvent  apparaître  une  stoma- 
tite couenneuse  dans  laquelle  les  recherches  les  plus  positives  ont  fait  voir  qu’il 
n’existait  aucune  espèce  d’ulcération  de  la  membrane  muqueuse:  ces  cas,  du 
moins,  doivent  être  rapprochés  de  la  diphthérite,  qui  produit  l’angine  pseudo- 
membraneuse. 

Si  la  stomatite  gangréneuse  peut  prendre  fréquemment  la  forme  couenneuse 
sans  perdre  aucun  de  ses  caractères,  il  ne  s’ensuit  pas  que  toute  stomatite  couen- 
neuse est  de  nature  gangréneuse. 
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Si  la  stomatite  est  caractérisée  par  une  fausse  membrane  faisant  saillie  au-dessus 
de  la  muqueuse,  sans  ulcération  de  celle-ci,  ou  seulement  avec  une  ulcération 
superficielle  qui  se  dissipe  très-rapidement,  et  autour  de  laquelle  les  tissus  ne  sont 
pas  profondément  altérés,  on  doit  admettre  l’existence  d’une  simple  diphthérite. 
Dans  le  cas  contraire,  et  surtout  lorsque  les  tissus  sous-jacents  et  environnants 
sont  fortement  infiltrés  d’un  liquide  sanieux,  ramollis  et  putrides,  on  doit  recon- 
naître l’existence  d’une  gangrène  humide  à forme  couenneuse.  Si  la  présence  d’une 
simple  ulcération  au-dessous  de  la  pseudo-membrane  suffisait  pour  changer  la 
nature  de  la  maladie,  il  s’ensuivrait  que  la  stomatite  mercurielle  devrait  être  rap- 
prochée de  la  stomatite  gangréneuse,  puisqu’elle  présente  aussi,  au-dessous  de 
l’exsudation  plastique , un  nombre  souvent  fort  considérable  d’ulcères  très- 
visibles. 

La  stomatite  mercurielle  se  distingue  de  la  stomatite  gangréneuse  par  la  sali- 
vation beaucoup  plus  considérable  qu’elle  produit,  par  h;  gonflement  de  la  langue, 
par  l’ébranlement  des  dents  avant  que  la  destruction  des  parties  rende  compte  de 
cet  accident,  et  par  la  moindre  ténacité  des  lambeaux  pseudo-membraneux  qui 
occupent  toute  la  bouche.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  aura  pour  se 
guider  les  renseignements  fournis  par  le  malade,  qui  ne  laisseront  aucun  doute. 

Il  y a si  peu  de  ressemblance  entre  Yap/ithe  discret,  tel  qu’il  a été  décrit  plus 
haut,  et  la  stomatite  gangréneuse  à forme  ulcéreuse,  qu’il  est  à peine  nécessaire 
de  rappeler  que  la  formation  des  vésicules,  le  peu  de  profondeur  des  ulcérations 
et  le  peu  de  gravité  des  principaux  symptômes,  suffisent  pour  éloigner  toute  cause 
d’erreur.  Quant  «à  Y apht lie  confluent,  il  se  distingue  de  la  stomatite  gangréneuse  a 
forme  ulcéreuse  par  la  multitude  de  vésicules  suivies  d’ulcérations  qui  occupent, 
non-seulement  la  cavité  de  la  bouche,  mais  encore  celle  du  pharynx,  et  par  l’in- 
tensité des  symptômes  généraux  dans  lesquels  l’excitation  est  surtout  remarquable, 
tandis  (pie  l’abattement  extrême  est  un  des  principaux  caractères  de  la  stomatite 
gangréneuse. 

La  stomatite  charbonneuse  ne  pourrait  être  confondue  avec  une  simple  fluxion 
de  la  joue?  Dans  la  fluxion  de  la  joue,  tout  se  réduit  îi  la  tension  et  à la  douleur 
occasionnées  par  le  gonflement,  et  à une  rougeur  plus  ou  moins  vive.  Dans  la  sto- 
matite gangréneuse,  la  coloration  violette  de  la  peau,  celle  d’un  blanc  mat  de  la 
bouche,  le  noyau  induré  qu’on  trouve  dans  la  partie  malade,  et  les  symptômes 
généraux  constituent  des  caractères  distinctifs  très-marqués.  Lorsqu’il  y a ramol- 
lissement et  suppuration  des  tissus  malades,  ce  diagnostic  différentiel  devient 


inutile. 

Quand  aux  autres  maladies  qui  peuvent  occasionner  la  destruction  des  parties, 
elles  ont  en  général  une  marche  chronique  qui  suffit  pour  les  distinguer,  et  d’ail- 
leurs elles,  n’attaquent  point  les  enfants,  comme  la  stomatite  gangréneuse. 

.1.  Tourdes  a encore  distingué  l’affection  qui  nous  occupe  de  la  pustule  maligne, 
de  Y anthrax,  de  la  gangrène  scorbutique,  de  la  pourriture  d'hôpital , du  lupus  : 
mais  ces  diagnostics  n’ont  pas  la  même  importance  que  les  précédents. 
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TARLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 


1°  Signes  distinctifs  de  la  stomatite  couenneuse  (diphthérite)  et  de  la  stomatite 

gangréneuse. 


STOMATITE  GANGRÉNEUSE. 

Au-dessous  de  la  fausse  membrane,  ulcéra- 
tion plus  ou  moins  profonde. 

Bords  de  l'ulcération  gonflés,  infiltrés  d’un 
liquide  sanieux,  ramollis  et  putrides. 


stomatite  couenneuse  ( diphthérite ). 

Au-dessous  de  la  fausse  membrane,  pas 
d’ulcération,  ou  ulcération  superficielle. 

Tissus  environnants  ne  présentant  d’autre 
altération  qu’un  degré  d’irritation  variable. 


Ce  diagnostic  11e  s’applique  ordinairement  qu’à  la  stomatite  gangréneuse  de  forme 
couenneuse,  les  autres  formes  se  distinguant  de  la  diphthérite  par  les  caractères 
les  plus  tranchés. 


2°  Signes  distinctifs  de  la  stomatite  gangréneuse  et  de  la  stomatite 

mercurielle. 


stomatite  gangréneuse. 

Ulcères  recouverts  ou  non  d’une  fausse 
membrane,  vastes , peu  nombreux,  souvent 
ulcère  unique,  profond. 

Tissus  environnant  l’ulcère  profondément 
altérés. 

Langue  de  volume  ordinaire. 

Ébranlement  des  dents  ne  survenant  r/u’a- 
près  la  destruction  profonde  des  tissus. 

Commémoratifs  : Point  de  traitement  mer- 
curiel récent. 

3°  Signes  distinctifs  de  la  stomatite 

STOMATITE  GANGRÉNEUSE. 

Ulcère  ordinairement  unique,  vaste,  pro- 
fond. 

Maladie  bornée  à la  cavité  buccale. 

Abattement  remarquable  parmi  les  sym- 
ptômes généraux. 


STOMATITE  MERCURIELLE. 

Ulcères  nombreux,  peu  étendus  générale- 
ment, peu  profonds. 

Tissus  environnant  l’ulcère  participant  seu- 
lement au  gonflement  des  autres  parties  de  la 
bouche. 

Langue  gonflée,  quelquefois  à un  degré 
extrême. 

Ébranlement  des  dents  à une  époque  pieu 
avancée  de  la  maladie. 

Antécédents  : Traitement  mercuriel  récent. 


gangréneuse  et  desuphthes  confluents . 

APHTHES  CONFLUENTS. 

Nombreuses  ulcérations,  succédant  à des 
vésicules. 

Envahissant  le  pharynx. 

Excitation  remarquable  parmi  les  sym- 
ptômes généraux. 


Ci*  diagnostic  ne  s’applique  qu’à  la  forme  franchement  ulcéreuse. 


V’  Signes  distinctifs  de  la  stomatite  charbonneuse  et  de  la  fluxion  de  la  joue. 


STOMATITE  CHARBONNEUSE. 

Nogau  dur  central. 

D’une  part,  couleur  violette  de  la  joue,  de 
1 autre,  aspect  d’un  blanc  mat  de  la  muqueuse 
buccale. 

Symptômes  généraux  remarquables  par 
V abattement  général. 


FLUXION  DE  I.A  JOUE. 

Pas  de  nogau  dur  central. 

Simple  gonflement  avec  tension,  rougeur 
légère  et  uniforme  des  tissus  envahis. 

Sgmptàmes  généraux  nuis  ou  très-légers. 


Pronostic.  La  stomatite  gangréneuse  est  une  maladie  en  général  grave  ; 
< (‘pendant  il  est  plusieurs  particularités  qui  augmentent  ou  diminuent  cette  gravité. 
L extrême  jeunesse  rend  la  maladie  beaucoup  plus  dangereuse,  non-seulement 
pane  qu  il  est  difficile  de  soumettre  les  enfants  à un  traitement  convenable,  mais 
Valleix,  5e  édit.  ttî  __  og 
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encore  parce  que  la  débilité  de  la  constitution  rend  les  complications  plus  fré- 
quentes et  plus  graves. 

La  forme  de  la  maladie  est  plus  importante  encore  à considérer  sous  le  point  de 
vue  du  pronostic.  La  stomatite  ulcéreuse,  et  surtout  la  stomatite  couenneuse, 
cèdent  assez  facilement  à la  médication  topique;  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  sto- 
matite charbonneuse.  Celle-ci,  en  eiïet,  tend  incessamment  à envahir  et  à détruire 
de  nouveaux  tissus,  et,  les  complications  survenant,  elle  se  termine  presque  tou- 
jours par  la  mort.  La  petitesse  extrême  du  pouls,  la  dépression  complète  des  forces 
et  la  diarrhée  colliquative  annoncent  cette  terminaison  funeste. 

D’après  J.  lourdes,  sur  239  cas,  la  mort  a eu  lieu  176  fois,  et  la  guérison 
seulement  63  fols. 


g VII.  — Traitement. 


1°  Traitement  préservatif.  — Ce  traitement  repose  sur  l’influence  des  condi- 
tions hygiéniques.  Il  faudra  d’abord  éloigner  les  enfants  du  foyer  d’infection,  et  si 
on  ne  le  peut,  du  moins  les  séparer  soigneusement  de  ceux  qui  sont  atteints  de  la 
maladie.  On  aura  soin  de  leur  faire  habiter  un  lieu  sec  et  bien  aéré,  les  prémunir 
contre  les  influences  atmosphériques  par  des  vêtements  chauds  et  sers  dans  les 
saisons  froides  et  humides,  leur  donner  une  nourriture  suffisante  et  saine;  et  si 
ces  moyens  ne  suffisent  pas,  employer  les  toniques  qui  pourraient  faire  cesser  la 
débilité  prédisposante. 

On  ne  négligera  pas  d’inspecter  la  bouche  aussitôt  qu’on  a quelques  soupçons. 
Chez  les  enfants  placés  dans  les  conditions  prédisposantes  que  nous  avons  énumé- 
rées, et  chez  les  autres  si  les  symptômes  de  la  maladie  se  sont  manifestés,  on 
arrachera  les  dents  cariées,  on  entretiendra  une  propreté  parfaite,  s’il  existe  des 
abcès,  des  plaies,  des  fistules,  qu’il  est  urgent  de  faire  cicatriser  le  plus  tôt 
possible  par  les  injections  astringentes,  iodurées,  la  cautérisation,  etc.  Le  tartre 
accumulé  sera  enlevé  avec  soin,  et  l’on  frictionnera  fréquemment  les  dents  avec 
une  brosse  douce  trempée  dans  une  solution  chlorurée,  astringente  ou  tonique, 
telle  que  la  décoction  de  quinquina,  l’eau-de-vie  de  gaïae,  etc.  (Voy.  Stomatite 
couenneuse,  page  381.) 

2°  Traitement  curatif  — C’est  à un  traitement  local  (|u  on  accordera  sa  con- 
fiance. Or  ce  traitement  local  consiste  dans  les  applications  caustiques  qui  ont 
déjà  été  indiquées  dans  les  stomatites  précédemment  décrites,  et  surtout  dans  la 
stomatite  couenneuse.  Comme  la  stomatite  véritablement  gangréneuse  est  plus 
grave  et  plus  profonde,  on  introduira  dans  l’application  des  remèdes  des  modifica- 
tions propres  à arrêter  promptement  les  progrès  du  mal. 

A.  Traitement  local.  — On  rejettera  les  émollients , qui  non-seulement  ne 
produiraient  pas  d’effet  utile,  mais  encore  feraient  perdre  un  temps  précieux.  Les 
gargarismes  cependant  peuvent  être  employés,  mais  uniquement  pour  nettoyer  la 
bouche  et  la  débar  rasser,  autant  que  possible,  de  l'odeur  infecte  quelle  exhale.  Les 
gargarismes  chlorurés , tels  qu’ils  ont  été  indiqués  plus  haut  (1),  sont  prescrits 
dans  ce  but  avec  un  grand  avantage.  Ces  moyens  ne  sont  qu’accessoires,  et  l’on 
s’empressera  de  recourir  à d’autres  plus  énergiques. 


(I)  Voy.  Stomatite  couenneuse,  page  381. 
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Billard  s’occupe  d’abord  du  traitement  de  l’infiltration  qui  environne  la  partie 
occupée  par  la  gangrène.  Il  consiste  en  frictions  aromatiques  ou  sèches.  Ces  fric- 
tions ne  peuvent  être  pratiquées  qu’avec  difficulté,  et,  en  outre,  l’infiltration  étant 
entretenue  par  une  lésion  profonde,  on  11e  peut  guère  espérer  de  la  voir  disparaître 
avant  d’avoir  attaqué  cette  lésion  elle-même.  Ou  mettra  en  usage  les  frictions  de  ce 
genre,  mais  seulement  comme  adjuvants  et  dans  le  cas  où  l’enfant  s’y  prêterait,  car 
il  faudrait  se  garder  de  lui  faire  violence.  O11  se  sert  soit  du  baume  opodeldoch, 
soit  du  liquide  suivant  : 

^ Vin  aromatique 250  gram.  | Alcool  camphré 20  gram. 

Mêlez. 

Ou  bien  encore  : 

If  Carbonate  d’ammon.  liquide.  10  gram.  | Eau-de-vie  camphrée 50  gram. 

Mêlez. 

Ces  derniers  liniments  doivent  être  principalement  employés,  selon  Billard, 
lorsque  l’œdème  devient  circonscrit  et  dur. 

Émissions  sanguines.  — Les  émissions  sanguines  sont  très-rarement  pratiquées 
et  ne  le  sont  qu’au  début  de  la  maladie,  alors  qu’il  se  manifeste  des  symptômes  in- 
flammatoires.  Taupin  conseille  d’y  recourir  lorsque  l’affection  s’accompagne  d’un 
gonflement  considérable  des  joues  et  des  lèvres.  Dans  ce  cas,  on  appliquera  d’une 
à quatre  sangsues  (suivant  l’àgc  du  sujet),  à l’angle  de  la  mâchoire  du  côté 
malade. 

Caustiques.  — Ce  soni  là  les  remèdes  que  l’on  regarde  avec  raison  comme  les 
plus  utiles.  Le  chlorure  de  chaux  sec  a été  mis  en  usage  par  Bonneau,  et  Taupin  le 
regarde  comme  héroïque. 

Chlorure  de  chaux  sec  (Bouneau,  Taupin).  — On  a soin  d’avoir  du  chlorure 
bien  sec,  réduit  en  poudre  très-fine.  O11  humecte  légèrement  son  doigt,  puis  on  le 
trempe  dans  un  flacon  rempli  de  la  poudre  de  chlorure,  et  l’on  frictionne  assez 
rudement  les  parties  affectées.  Après  des  lotions  répétées,  le  chlorure,  le  liquide 
putride  et  les  concrétions  membraniformes  sont  rejetés.  O11  recommence  alors 
l’opération  de  la  même  manière,  et  ou  laisse  le  contact  durer  plus  longtemps  ; puis 
on  recommande  au  malade  de  se  gargariser  de  nouveau  et  de  rejeter  le  chlorure,  ce 
qu’il  fait  d’autant  plus  volontiers  que  la  saveur  de  ce  sel  est  très- désagréable.  Ces 
frictions  amènent  quelquefois  un  écoulement  sanguin  peu  abondant  qui  11e  peut 
avoir  nul  inconvénient  et  qui  aide  au  dégorgement  des  parties  voisines.  Le  chlorure 
agit  à la  fois  comme  caustique  et  comme  désinfectant,  et  donne  aux  parties  un 
mode  d’irritation  nouveau  qui  fait  disparaître  l’irritation  spécifique. 

Ce  moyen  réussit  en  ville,  parce  qu’011  prend  toutes  les  précautions  nécessaires  ; 
et  si  on  le  voit  échouer  quelquefois  à l’hôpital,  il  faut  attribuer  ses  insuccès  à la 
négligence  avec  laquelle  on  en  fait  l’application.  « Souvent,  on  voit  disparaître  en 
huit  ou  dix  jours,  et  quelquefois  en  quatre  ou  cinq  seulement,  des  stomatites  gan- 
gréneuses qui  duraient  depuis  plusieurs  mois  et  avaient  résisté  à tous  les  moyens 
de  traitement.  » (Taupin.) 

J.  Tourdes  a fait  remarquer  que  depuis  l’emploi  de  ce  traitement,  la  stomatite 
gangréneuse  n’a  pas  fait  moins  de  ravages;  ce  qui  diminue  beaucoup  sa  valeur. 

Quant  aux  accidents  que  pourrait  produire  celle  substance  appliquée  chez  les 
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enfants  très-jeunes,  et  c|iii  parfois  en  avalent  une  certaine  partie,  il  n’en  existe  pas 
de  réels.  Ce  n’est  que  dans  des  cas  très-rares  que  les  enfants  avalent  un  peu  de 
chlorure,  et  alors  le  vomissement  qui  a lieu  immédiatement  en  débarrasse  promp- 
tement l’estomac,  ce  qui  prévient  toute  conséquence  fâcheuse.  Le  seul  inconvénient 
du  chlorure,  c’est  de  noircir  les  dents  pour  un  temps  assez  long;  mais  c’est  là  un 
inconvénient  qui  ne  doit  être  compté  pour  rien  dans  le  traitement  d’une  maladie 
aussi  grave. 

Hey  (1)  employait  la  solution  de  chlorure  d’oxyde  de  sodium. 

L'alun,  le  borax,  etc.,  peuvent  être  employés  de  la  même  manière  ; mais,  sui- 
vant les  observations  de  Taupin,  l’action  de  ces  substances  est  bien  moins  efficace. 
(Voyez  Stomatite  couenneuse  et  Stomatite  mercurielle.) 

Le  moyen  qui  vient  d’être  indiqué  est  spécialement  appliqué  dans  les  cas  du 
stomatite  à forme  ulcéreuse  et  couenneuse.  Si  toutefois  la  maladie  paraissait  très- 
superficielle,  on  pourrait  se  contenter  de  la  cautérisation  faite  à sec  avec  le  crayon 
de  nitrate  d’argent.  L’usage  de  V acide  hydrochloriqne , mêlé  à deux  ou  trois  par- 
ties de  miel,  aurait  aussi  des  avantages  dans  ce  cas. 

Lorsque  l’affection  se  déclare  tout  d’abord  avec  les  caractères  de  la  forme  char- 
bonneuse, ou  lorsque,  par  suite  des  progrès  du  mal,  la  mortification,  dans  les 
deux  premières  formes,  a gagné  les  parties  profondément  situées,  il  faut  mettre  en 
usage  des  moyens  plus  énergiques  encore. 

Cautérisation  par  les  acides.  — L'acide  hydrochlorique  est  celui  qui  est  le 
plus  généralement  choisi.  La  plupart  des  médecins  se  contentent  de  l’appliquer  soit 
pur,  soit  mêlé  avec  une  ou  deux  parties  de  miel  rosat,  sur  les  points  affectés.  Ou 
se  sert  pour  cette  opération  d’un  pinceau  de  charpie.  Taupin  fait  observer  que 
l’eschare  gangréneuse  défend  la  partie  ulcérée  contre  l’action  de  l’acide  qui  par  là 
• est  annulée;  en  outre,  cette  application  de  l’acide  n’est  pour  lui  qu’un  moyen  pré- 
paratoire pour  rendre  les  parties  accessibles  au  traitement  par  le  chlorure  sec  tel 
qu’il  vient  d’être  exposé.  Prenez  l’acide  hydrochlorique  pur,  et,  avec  de  la  charpie, 
formez  un  pinceau  que  vous  fixerez  bien  autour  d’un  manche  solide,  ou  bien 
servez-vous  de  l’éponge  enchâssée  dans  une  tige  de  baleine,  comme  le  recomman- 
dent Bretonneau  et  Trousseau  (2)  (fig.  18),  puis,  réséquez  préalablement  avec  des 
ciseaux  les  parties  mortifiées;  faites  quelques  scarifications  sur  les  parties  saines. 


Fig.  18.  — Baleine  porte-éponge  rie  Trousseau. 

imbibez  d’acide  le  pinceau  ou  l’éponge; exprimez  de  telle  sorte  que  le  liquide  caus- 
tique ne  puisse  point  couler,  et  touchez-en  avec  soin  toutes  les  parties  affectées, 
ainsique  le  fond  des  scarifications.  (Taupin.) 

(1)  Rey,  Annales  de  la  médecine  physiologique,  t.  III,  p.  807;  et  Mémoire  de  J.  Tourdcs, 
p.  84. 

(2)  Voy.  tome  II,  nrt.  Croup,  p-  429. 
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On  garantira  avec  soin  la  langue,  les  joues  et  les  dents,  de  l’action  du  caustique. 
Si  la  cautérisation  se  pratique  sur  la  face  interne  de  la  joue,  on  introduira  dans  la 
bouche  une  cuiller  dont  la  concavité  dirigée  vers  l’arcade  dentaire  préservera  les 
dents  et  maintiendra  la  langue.  Si  la  cautérisation  est  pratiquée  sur  les  gencives, 
on  fera  écarter  la  joue  par  un  aide,  et  de  l’autre,  on  maintiendra  la  langue  éloignée 
avec  le  doigt,  ou  avec  une  autre  cuiller.  Si  une  partie  de  l’acide  avait  touché  les 
dents,  on  se  hâterait  de  les  essuyer.  De  plus,  et  de  quelque  manière  que  la  cau- 
térisation ait  été  faite,  elle  doit  être  immédiatement  suivie  d’une  lotion  propre  à 
entraîner  la  quantité  surabondante  d’acide.  Si  la  chute  de  l’eschare  se  faisait  trop 
longtemps  attendre,  on  aura  recours  de  nouveau  à la  résection  et  aux  scarifications 
vaut  de  recommencer  l’application  de  l’acide. 

Taupin  conseille,  aussitôt  que  l’eschare  s’est  détachée,  et  lorsque  les  parties 
malades  sont  plus  accessibles,  d’avoir  recours  au  chlorure  de  chaux  sec  de  la  ma- 
nière précédemment  indiquée.  V acide  nitrique , V acide  sulfurique  et  le  nitrate 
acide  de  mercure  peuvent  être  employés  de  la  même  manière.  Le  suc  de  citron 
n’a  point  de  propriétés  véritablement  caustiques;  cependant  il  est  appliqué  locale- 
ment; mais  il  ne  peut  guère  avoir  d’action  (pie  dans  les  cas  où  la  maladie  est 
bornée  aux  gencives;  il  a l’inconvénient  de  rendre  les  dents  très-douloureuses. 
On  a employé  d’autres  acides,  tels  que  Y acide  phosphorique  (Richter),  Y acide 
pqrohqneux  (Raimain,  Moore,  Goates,  etc.),  la  créosote , la  potasse  caustique , etc. 
On  trouvera  des  indications  précises  sur  l’emploi  de  ces  substances  dans  la  thèse 
de  .1.  Tourdes. 

Cautérisation  avec  le  beurre  d' antimoine.  — Baron  et  Billard  ont  conseillé, 
dans  les  cas  où  l’on  voit  se  manifester  à l’intérieur  de  la  bouche  une  légère  érosion, 


et  à l’extérieur  une  tache  ou  ecchymose  violacée,  c’est-à-dire  lorsque  la  maladie 
s est  emparée  des  tissus  profonds,  d’employer  le  chlorure  d'antimoine  de  la 
manière  suivante: 

il  faut  faire  en  dehors  de  la  joue  une  incision  cruciale,  au  fond  de  laquelle  on 
introduit  une  petite  quantité  de  chlorure  d’antimoine,  en  ayant  soin  de  surveiller 
cette  cautérisation,  pour  qu’elle  n’entraîne  pas  de  trop  grands  désordres. 

Cette  manière  de  traiter  la  stomatite  gangréneuse  n’est  pas  généralement  suivie. 
Ou  conçoit,  en  effet,  tous  les  inconvénients  qu’il  y a à attaquer  ainsi  le  mal  par  la 
lace  externe  de  la  joue,  à une  époque  où  les  progrès  de  la  maladie  ne  sont  pas 
assez  avancés  pour  qu  on  ne  puisse  plus  espérer  de  voir  la  peau  rester  intacte. 

Cautère  actuel.  [Nous  avons  une  grande  confiance  dans  l’emploi  du  cautère 
actuel.  G est  en  vain  qu  on  invoquerait  ici  la  terreur  qu’un  pareil  moyen  inspi- 
îerait  aux  enfants,  la  difficulté  qu’on  éprouve  à le  bien  employer,  la  douleur  qui 
en  résulte.  Il  n’est  pas  de  meilleur  caustique  qne  le  fer  rouge,  il  n’en  est  pas  de 
plus  lapide,  de  plus  sûr,  de  plus  facile  à diriger  et  à modérer.  Les  acides  sont  plus 
infidèles  et  causent  plus  de  douleur.  D ailleurs,  si  l’on  est  convaincu  de  l’extrême 


gravité  des  gangrènes  de  la  bouche,  de  la  nécessité  d’y  porter  remède  le  plus  tôt 
possible,  et  de  l’innocuité  relative  du  cautère  actuel,  on  n’hésitera  pas  à employer 
ce  moyen.  Il  ne  faut  pas  cautériser  au  dehors,  et  si  l’on  attend  que  l’eschare  appa- 
raisse à l’extérieur  de  la  joue,  il  sera  trop  tard.  Sitôt  que  la  fétidité  de  l’baleine,  le 
décollement  des  gencives  ou  l’apparition  d’un  sillon  grisâtre  sanieux  et  fétide  dans 
le  vestibule  de  la  bouche,  avec  gonflement,  annoncera  la  gangrène,  il  faudra 
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hardiment  cautériser  sur  ce  point.  Il  faut  garnir  la  bouche  de  l’enfant  du  côté  de 
la  joue  et  du  côté  delà  langue  avec  une  lame  de  carton,  ou  du  linge  mouillé,  et 
éteindre  le  cautère  sur  la  partie  gangrenée  sans  toucher  aux  parties  saines.  Le  cau- 
tère électrique,  manié  avec  prudence,  sera,  en  pareil  cas,  d’un  puissant  secours. 

Si  nous  recommandons  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge,  c’est  que  nous  en 
avons  observé  par  nous-même,  un  grand  nombre  de  fois,  les  excellents  effets.] 

Traitement  de  la  plaie  qui  succède  à la  datte  de  l'eschare.  — Quel  que  soit  h* 
moyen  que  l’on  a mis  en  usage,  il  faut  avoir  recours  à un  traitement  particulier 
pour  la  plaie  quelquefois  énorme  qui  en  résulte.  On  fera  dans  la  plaie  des  injections 
toniques  ; ainsi  deux  ou  trois  fois  par  jour  on  injectera  le  liquide  suivant  : 

Ifi  Vin  rouge 130  grain.  | Pétales  de  roses  rouges tO  grain. 

Faites  infuser  une  demi-journée,  et  passez. 

Les  injections  pourront  être  faites  également  avec  une  décoction  de  quinquina 
camphré,  et  l’on  se  servira,  pour  le.  punsement  de  la  plaie,  de  charpie  trempée 
dans  le  vin  aromatique. 

Les  chlorures  sont  encore  utiles  dans  cette  partie  du  traitement.  Ainsi  l’on 
pourra  faire  les  injections  avec: 

Chlorure  de  chaux  liquide.  . . 2 grain.  | Eau  commune 15  grain. 

Mêlez. 

Et,  en  outre,  on  fera  sur  la  solution  de  continuité  les  applications  de  chlorure  sec, 
dans  le  but  d’arrêter  la  marche  de  l’affection. 

Plus  tard,  lorsque  la  plaie  a pris  l’aspect  d’une  plaie  ordinaire,  il  faut  en  cavte- 
nser  les  bords,  extraire  les  portions  d'os  nécrosées,  dont  la  chute  se  ferait  trop 
longtemps  attendre;  introduire,  entre  les  parties  molles  et  les  os,  de  petits  corps 
solides  de  métal,  ou  mieux  d’ivoire,  pour  empêcher  les  adhérences  vicieuses  qui 
rendent  les  cicatrices  difformes;  rapprocher  doucement  les  bords  de  la  plate, 
de  manière  à favoriser  la  cicatrisation.  Lorsque  toutes  ces  précautions  ont  échoué, 
et  que  la  cicatrice  reste  très-difforme,  on  emploie  les  procédés  d'autoplastie  qui 
sont  du  domaine  de  la  chirurgie. 

B.  Traitement  général.  — L’affaissement  extrême  du  malade,  la  petitesse 
considérable  du  pouls,  et  la  nature  même  de  la  maladie,  nécessitent  les  toniques  ; et 
l’on  ne  pourrait  se  dispenser  de  les  mettre  en  usage  que  dans  les  cas  où  une  inflam- 
mation plus  violente  qu’à  l’ordinaire  donnerait  lieu  à de  vifs  symptômes  d inflam- 
mation; ce  qui  est  fort  rare. 

Chlorate  de  potasse.  — Henry  Hunt  (1)  administre  le  chlorate  de  potasse  de 
la  manière  suivante  : 

Avant  de  donner  ce  médicament,  il  prescrit  d’abord  de  la  rhubarbe  et  du  sul- 
fate de  potasse,  avec  1 grain  (5  centigram.)  de  calomel;  mais,  en  général,  la  dou- 
leur et  la  sensibilité  de  la  bouche  sont  si  grandes,  qu’on  ne  peut  toujoms  \ 
parvenir.  Alors  il  donne  le  chlorate  tout  de  suite,  et  attend  un  jour  ou  deux  que  la 
bouche  soit  devenue  moins  douloureuse,  pour  donner  le  purgatif. 

La  quantité  de  chlorate  varie,  suivant  l’Age  de  l’enfant,  à 3 grammes  en  vingt- 

(1)  Hunt,  Remarks  on  Cancrum  oris  andihc  yauyrcnous  érosion  of  the  Cheeh  oj  Dea}>e 
Undervood  and  moreparticularbj  ou  the  efficaey  of  the  chlorate  ofpotash  (Med.  c ni . tan  -, 
1846). 
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quatre  heures,  dissous  dans  l’eau  et  en  plusieurs  doses.  Les  bons  effets  se  mani- 
festent souvent  dès  le  lendemain,  et  presque  toujours  dès  le  second  jour.  L’odeur 
de  l’haleine,  qui  est  si  fétide  dans  cette  maladie,  diminue  bientôt,  les  ulcères  repren- 
nent un  meilleur  aspect,  l’écoulement  de  la  salive  est  moins  abondant,  et  s’il  n’y 
a qu’une  simple  ulcération,  elle  guérit  rapidement  : s’il  y a une  eschare,  elle  s 
sépare  promptement,  et  la  surface  bourgeonne  facilement.  Il  est  quelquefois  con- 
venable et  même  nécessaire  de  répéter  de  temps  en  temps  le  purgatif  (1). 

La  décoction  de  quinquina , les  substances  amères , telles  que  la  gentiane , la 
petite  centaurée , le  houblon,  sont  des  médicaments  fort  employés. 

On  trouve  aussi  dans  les  boissons  et  les  aliments,  dans  le  régime , des  moyens 
propres  à tonifier  notablement  les  malades.  Une  petite  quantité  de  vin  vieux,  des 
gelées  de  viande  en  assez  grande  abondance,  si  l’état  général  le  permet;  une  grande 
propreté,  une  douce  chaleur,  une  atmosphère  sèche,  non-seulement  raniment  les 
forces  épuisées,  mais  encore  permettent  aux  médicaments  d’agir  avec  plus  d’effi- 
cacité, et  ces  moyens  hygiéniques  ont  d’autant  plus  d’action,  que  les  enfants  y sont 
moins  habitués,  lorsqu’ils  n’ont  pas  été  entièrement  épuisés  par  les  privations. 

Quant  à Y œdème  général  que  présentent  quelques-uns  des  malades,  et  qui  s’est 
ordinairement  manifesté  à la  suite  de  la  scarlatine,  des  fumigations  sèches  et  aro- 
matiques, et  de  légers  minorât  ifs,  suffisent  ordinairement  pour  les  faire  disparaître. 

Les  principales  complications  sont  la  pneumonie  et  la  diarrhée  chronique. 
Dans  le  traitement  de  la  première,  on  s’abstiendra  des  émissions  sanguines,  les 
malades  étant  dans  un  grand  affaissement,  mais  on  aura  recours  immédiatement 
au  tartre  stibié  « haute  dose  ( 2);  lorsque  la  pneumonie,  soit  aiguë,  soit  chronique, 
vient  compliquer  la  stomatite  ulcéreuse,  les  moyens  employés  sont  presque  con- 
stamment insuffisants. 

Dans  la  diarrhée  chronique,  on  mettra  en  usage  les  opiacés  et  l’on  en  élèvera 
la  dose,  parce  que  les  nombreuses  évacuations  augmentent  encore  la  déperdition 
des  forces,  et  rendent  bien  plus  grave  la  maladie  principale.  On. donnera  matin  et 
soir  un  lavement  d’eau  de  guimauve,  avec  addition  de  2 « 6 gouttes  de  laudanum, 
suivant  I’àge du  sujet,  et  l’on  appliquera  des  cataplasmes  laudanisés sur  l’abdomen 

/re  Ordonnance.  — Stomatite  à forme  ulcéreuse  qui  n'a  point  pénétré 

très-pro  fond  ém  en  t. 

1°  Pour  tisane,  infusion  de  petite  centaurée  édulcorée  avec  le  sirop  de  fleur 
d’oranger. 

[2°  Chlorate  de  potasse  à l’intérieur.] 

3°  Appliquer  le  chlorure  de  chaux  sec  comme  il  a été  dit  plus  haut  (p.  403). 

4°  Toucher  dvec  l’acide  chlorhydrique,  et,  à la  chute  des  eschares,  employer  le 
dorure  de  chaux  sec. 

5°  Cautérisation  avec  le  fer  rouge  (p.  405).  ' 

6°  Traitement  des  complications  (p.  407). 

7°  Régime  composé  d’un  peu  de  vin  vieux,  de  gelée  de  viande,  d’autres  aliments 
analeptiques. 

(1)  Isambert,  Études  chimiques,  physiologiques  et  cliniques  sur  l’emploi  thérapeutique  du 
chlorate  de  potasse  et  spécialement  dans  les  affections  diphthéritiques,  thèse  inaug.,  1856. 

(2)  Voy.  art.  Pneumonie,  tome  II,  p.  651. 
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//  Ordonnance.  Ta  gangrène  affecte  primitivement  ou  gagne 

la  profondeur  des  tissus. 

1°  Pour  tisane,  légère  décoction  de  quinquina  édulcorée  avec  le  sirop  de  gen- 
tiane. 

- Scarifier  la  partie  interne  de  la  joue,  puis  cautériser  avec  l’acide  hydrochlo- 
rique  pur;  après  la  chute  de  l’eschare,  faire  une  nouvelle  cautérisation,  et  termi- 
ner par  l’application  du  chlorure  sec. 

3°  Cautérisation  avec  le  fer  rouge  (voy.  p.  4 05). 

4°  Traitement  de  la  plaie  résultant  de  l’élimination  des  parties  gangrenées 
(voy.  p.  400). 

5"  Le  reste  du  traitement  et  le  régime  comme  dans  l’ordonnance  précédente. 

[0°  Chlorate  de  potasse  à l’intérieur.] 

Résumé.  — 1°  Traitement  préservatif.  — Éloigner  les  enfants  du  séjour 
de  1 infection  ; habitation  dans  un  lieu  sec  bien  aéré  ; nourriture  et  vêtements 
sains;  toniques;  propreté  de  la  bouche  ; avulsion  des  dents  cariées;  lotions  astrin- 
gentes. 

'1°  Traitement  curatif.  — Gargarismes  détersifs,  chlorurés  ou  acidulés  ; fric- 
tions aromatiques  ou  ammoniacales;  caustiques  : chlorure  de  chaux  sec;  acides; 
beurre  d’antimoine;  cautère  actuel;  traitement  de  la  plaie  résultant  de  l’élimina - 
l ion  des  part ies  mortifiées  ; toniques  ; chlorate  de  potasse  ; régime  analeptique  ; 
traitement  des  complications. 

ARTICLE  I\. 

GLOSSITE. 


La  glossite  est  une  affection  connue  depuis  les  temps  les  plus  reculés  de  la  méde- 
cine. Elle  est  indiquée  dans  Hippocrate  (1),  Arétée  (2),  Galien  (3),  et,  après  ces 
auteurs,  un  grand  nombre  d’autres  ont  rapporté  des  exemples  de  glossite. 

[Nous  devons  citer  surtout  le  remarquable  rapport  de  Double  (4).] 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  glossite  est  toute  inflammation  de  la  langue  qui  se  dévelope  soit  spontané- 
ment, soit  sous  l’influence  d’une  cause  irritante  particulière.  Nous  ne  dirons  que 
quelques  mots  des  glossites  qui  se  développent  dans  le  cours  des  maladies  fébriles 
et  qui  ne  sont  qu’un  symptôme. 

La  glossite  a été  désignée  sous  les  noms  d’inflammation  de  la  langue,  de  tumeur , 
gonflement , phlegmon,  phlegmon  gangréneux , abcès  de  la  langue , suivant  la 
manière  dont  les  auteurs  ont  envisagé  les  symptômes.  Quelques  médecins  ont  décrit 
sous  le  nom  de  glossanthrax  une  inflammation  très-aiguë,  dans  laquelle  ils  ont 
cru  reconnaître  les  caractères  de  l’inflammation  charbonneuse. 

Cette  affection  n’est  point  commune. 

(1)  Hippocrate,  Des  épidémies,  liv.  III,  sect.  m,  trad.  par  E.  Littré.  Paris,  1841,  t.  III, 
p.  67. 

(2)  Arétée,  Décents,  et  sir/n.  morb.  anut.,  lib.  I,  cap.  vu. 

(3)  Galien,  Met  h.  rned.,  lib.  XIV. 

(h)  Double,  Journal  deSédillot,  t.  XXVIII. 
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§ n.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — On  n’a  guère  observé  la  glossite  qu’à  l'âge  adulte , 
liez  des  sujets  dont  les  veines  jugulaires  ont  été  comprimées  par  des  liens  trop 
<errés,  par  une  cravate,  un  col  trop  rigide  (Stoll). 

Un  traitement  mercuriel  fait  à une  époque  éloignée  peut-il  laisser  dans  l’éco- 
momie  une  prédisposition  à l’inflammation  de  la  langue?  Il  en  serait  ainsi  suivant 
..  Frank,  qui  cite  une  observation  de  P.  Frank  (1),  une  autre  de  Ilosack  (2),  et 
I es  cas  qui  lui  sont  propres  (3)  et  dans  lesquels  des  hommes  ont  été  affectés  de 
lossitc  après  un  traitement  mercuriel  qui  remontait  à deux  ou  trois  ans.  Cet 
miteur  a oublié  de  rechercher  s’il  n’y  avait  pas  eu  une  autre  cause  qui  aurait  pu 
mire  naître  la  maladie;  cette  omission  réduit  la  valeur  de  son  assertion. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Blessui'es  de  la  langue.  — Quelques-unes  de  ces 
'blessures  déterminent  bien  plus  souvent  l’affection  que  les  autres  : ce  sont  celles 
|i[ui  déchirent  cet  organe,  celles  qui  résultent  des  lacérations  exercées  par  les 
Itients,  soit  dans  la  mastication,  soit  dans  un  rapprochement  imprévu  des  mâchoires. 
Cependant  dans  l’épilepsie,  on  voit  rarement  une  inflammation  intense  de  la  langue 
uccéder  à la  morsure. 

Les  observations  de  brûlure  sont  rares.  En  général,  elles  ne  déterminent  qu’une 
miflammalion  superficielle,  à la  suite  de  laquelle  l’épithélium  se  détache  en  se  rou- 
ant, ce  qui  est  plutôt  un  accident  léger  qu’une  maladie  réelle.  J.  Frank  rapporte 
H,n  cas  où  une  glossite  intense  a été  déterminée,  chez  un  enfant,  par  l’introduction, 
(ans  la  bouche,  d’une  poire  cuite  brûlante,  [et  Maisonneuve  (U)  l’a  observée  à la 
iuuite  d’une  plaie  d’arme  à feu.  Poilroux  (5)  et  Enright  (6)  l’ont  rencontrée  deux 
"ois  à la  suite  d’un  refroidissement  subit]. 

Les  simples  caustiques  déterminent  ordinairement  une  inflammation  très-bornée. 
Cependant  cette  cause  produit  quelquefois  une  glossite  fort  intense.  Van  de  Kere 
•ma  cité  un  exemple  très-remarquable  qu’il  a observé  en  1816  à l’Hôtel-Dieu, 
dans  le  service  de  Dupnytren  (7).  La  maladie  fut  causée  par  la  cautérisation  avec 
• e sulfate  de  cuivre,  d’un  bouton  qui  occupait  la  partie  postérieure  et  moyenne  de 
ni  langue.  Lé  gonflement  de  cet  organe  devint  très-considérable  dans  ce  cas,  sur 
'•equel  nous  reviendrons  (dus  loin. 

Les  substances  vénéneuses , âcres  ou  narcotico-âcres , les  sucs  des  plantes  laiteuses, 
:elui  du  Daphné  mezereum , comme  Jos.  Frank  en  a vu  un  exemple  chez  une 
'Cime  fille  à laquelle  un  étudiant  en  médecine  avait  fait  faire  des  gargarismes  avec 
une  décoction  de  cette  substance,  les  feuilles  de  tabac,  etc.,  ont  produit  souvent 
in  gonflement  considérable  de  la  langue  avec  tous  les  autres  signes  de  l’inflam- 
unation. 

F rank.  Traité  île  médecine  pratique,  traduit  par  Goudareau.  Paris,  1842,  t.  I, 

(2)  Hosack,  Essays  on  various  subjects.  New-York,  1824,  t.  I. 

(3)  J.  Frank,  Praxcos  medicœ,  pars  ni,  vol.  I,  sect.  i : De  glossitide,  p.  519.  Lipsiæ,  1830. 
(J)  Maisonneuve,  Des  tumeurs  de  la  langue , thèse  de  concours,  1848  p.  5. 

(5)  Poilroux,  Journal  de  Sédi/lot,  t.  XXIX,  p.  388. 

(G)  Enright,  Glossite  cutharrale  aiguë  ( Dublin  medical  Press,  février  1840,  et  Archives 
generales  de  médecine,  juin  1840,  p.  347). 

)/)  Glossite,  .\ ouve/ le  Bibliothèque  médicale,  etc.,  juillet  1828,  et  Archives  qénér.  de 
médecine,  1828,  t.  XVIII,  p.  94. 
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Notons  encore  le  venin  de  quelques  animaux , ou  bien  le  contact  de  la  langue 
avec  un  crapaud  ou  des  corps  qui  ont  louché  cet  animal.  Dupont  a vu  un  jeune 
homme  qui,  par  suite  d un  pari,  ayant  mâché  deux  fois  un  crapaud,  fut  prompte- 
ment affecté  d une  glossite  intense.  [Delamallc  (1)  en  a donné  des  preuves  incon- 
testables. ] Une  femme  fut  «piquée  au  pied  (Frank  (2)  ne  dit  pas  par  quoi),  et 
éprouvant  une  douleur  intolérable  dans  le  siège  de  la  piqûre,  y mit  à plusieurs 
reprises  de  la  salive  avec  ses  doigts,  qu’elle  reporta,  par  conséquent,  plusieurs  fois 
à sa  langue.  Les  symptômes  de  la  glossite  ne  se  firent  pas  longtemps  attendre. 

On  a cité  des  exemples  d’inflammation  de  la  langue  produite  par  d’autres  agents 
excitants  (3).  Une  épileptique  ayant  eu,  pendant  son  accès,  quelques  gouttes 
d 'ammoniaque  en  contact  avec  la  langue,  fut  prise  d’une  glossite  intense,  bientôt 
suivie  de  gangrène.  Ce  cas  fut  mortel. 

On  voit,  dans  le  cours  d’une  maladie  fébrile , se  produire  quelquefois  une 
inflammation  de  la  langue.  Mentionnons  certains  cas  de  variole  où  la  glossite  a été 
si  intense,  qu’elle  a occasionné  la  destruction  de  l’organe. 

On  a cité  encore,  d’après  Ambroise  Paré  (é),  l’ingestion  d’une  infusion  vineuse 
de  sauge  non  lavée.  Ambroise  Paré  a attribué  la  production  de  la  maladie  au  con- 
tact probable  d’un  crapaud  avec  les  feuilles  de  la  plante;  mais  est-on  certain  que 
parmi  les  feuilles  de  sauge,  il  ne  se  trouvât  pas  quelques-unes  de  ces  plantes  âcres 
qui  produisent  plus  particulièrement  la  glossite? 

§ III.—  Symptômes. 

On  a divisé  la  glossite  en  superficielle  et  en  profonde. 

4°  Glossite  superficielle.  — Elle  ne  doit,  pas  nous  arrêter  longtemps,  car, 
sous  le  nom  de  glossite  superficielle , les  auteurs  ont  désigné  soit  l’inflammation 
symptomatique  de  la  langue  que  l’on  observe  principalement  dans  les  fièvres  graves, 
soit  les  aphlhcs  et  les  petits  ulcères  de  cet  organe.  Cependant  il  est  des  cas  où 
cette  inflammation  acquiert  par  elle-même  une  assez  grande  gravité,  et  devient 
très-profonde,  comme  dans  la  variole.  Bartholin  a cité  un  cas  remarquable  dans 
lequel  la  langue,  après  s’être  ramollie  et  gangrenée  chez  un  varioleux,  fut  rejetée 
par  l’expuition. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l’organe  est  dur,  rétracté,  sec,  couvert  d’une  couche 
noire  à surface  fendillée,  comme  brûlé;  cet  état  est  celui  que  l’on  voit  dans  le 
cours  des  fièvres  graves.  Quelquefois,  soit  qu’il  y ait  une  inflammation  simple,  soit 
que  la  langue  se  couvre  de  petits  ulcères,  ou  de  papules  douloureuses,  l’organe  est 
légèrement  tuméfié , souvent  couvert  d une  couche-  pultacée,  et  les  dents  y laissent 
une  empreinte  plus  ou  moins  profonde;  en  même  temps  la  bouche  est  pâteuse, 
collante,  et  les  malades  sont  poursuivis  par  une  saveur  plus  ou  moins  désagréable. 

2°  Glossite  profonde.  — Nous  la  divisons  en  aiguë  et  en  chronique.  La 
glossite  aiguë  profonde  est  beaucoup  plus  fréquente  et  beaucoup  mieux  connue 
que  la  glossite  chronique. 

Glossite  aiguë  profonde.  — Le  début  de  l’affection  est  souvent  brusque,  c esl- 

(1)  Delamallc,  Mém.  de  F Acad,  de  chirurgie,  t.  VII. 

(2)  Frank,  Journal  de  médecine  de  Bachet'.  Paris,  1789,  septembre. 

(3)  Gazette  de  santé.  Paris,  1816,  mai. 

(1)  Ambroise  Paré,  Œuvres  complètes , nouvelle  édition,  par  J.  F.  Malgaigne.  Paris,  1811, 
t.  III,  p.  321. 
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à-dire  qu 'immédiatement  ou  presque  immédiatement  après  l’action  des  causes 
énumérées  plus  haut,  la  langue  devient  douloureuse,  se  tuméfie  rapidement,  et  la 
maladie  acquiert  son  plus  haut  degré  d’intensité. 

Symptômes.  — La  douleur  est  ordinairement  le  premier  symptôme  qui  se 
manifeste;  elle  est  plus  ou  moins  vive,  et  le  gonflement  qui  la  suit  de  près  vient 
bientôt  apporter  une  grande  gêne  dans  l’exercice  de  fonctions  importantes.  Cette 
douleur  peut  se  continuer  longtemps;  c’est  lorsqu’il  se  forme  dans  l’épaisseur  de 
la  langue  des  abcès.  [ Lorsque  la  glossite  n’est  que  partielle,  la  douleur  se  mani- 
feste dans  tout  le  côté  où  siège  l’inflammation,  à la  joue,  dans  les  oreilles,  à l’angle 
de  la  mâchoire,  comme  Corlieu  (1)  en  a rapporté  un  cas.] 

Le  gonflement  devient  ordinairement  très-considérable.  La  langue  ne  peut  plus 
être  renfermée  dans  la  bouche,  qui  reste  constamment  ouverte.  Elle  dépasse  de 
deux  ou  trois  travers  de  doigt,  et  plus,  les  arcades  dentaires,  et  les  dents  s’im- 
priment à sa  surface. 

Par  suite  de  ce  gonflement  de  la  langue,  le  malade  éprouve  une  difficulté  très- 
grande  dans  la  déglutition  et  la  inspiration,  et  une  impossibilité  complète  d’ar- 
ticuler  les  sons.  Ces  symptômes  sont  portés  au  plus  haut  degré  lorsqu’un  abcès 
s’est  formé  dans  l’épaisseur  de  la  base  de  la  langue;  car,  d’une  part,  le  gonflement 
de  cette  partie  obstrue  le  pharynx  et  le  larynx,  et,  de  l’autre,  la  douleur  vive  qui 
existe  alors  rend  impossibles  les  mouvements  de  l’organe. 

D'autres  symptômes  qui  sont  la  conséquence  de  ce  gonflement  énorme  de  la 
langue  sont  dus  à la  stase  du  sang  veineux  et  à l’asphyxie;  aussi  voit-on,  lorsque  le 
mal  est  porté  an  plus  haut  degré,  les  malades  en  proie  à une  vive  anxiété ; la  face 
est  tuméfiée  et  animée,  rouge  ou  livide;  les  yeux  sont'hagards;  les  sujets  sont  quel- 
quefois plongés  dans  un  assoupissement  plus  ou  moins  profond;  on  observe  tous 
les  signes  d’un  embarras  considérable  dans  la  circulation  de  la  tête  (2). 

La  congestion  cérébrale  ne  s’est  jamais  montrée  avec  les  caractères  de  la  conges- 
tion rapide  qui  simule  l’apoplexie;  c’est  une  simple  stase  du  sang.  Relativement  à 
V apoplexie,  on  n’en  trouve  aucun  exemple  dans  les  observations  les  plus  connues. 

Les  efforts  d'inspiration  sont  violents,  la  poitrine  et  l’abdomen  se  soulèvent  for- 
tement; ce  sont  là  des  effets  nécessaires  de  l’obstruction  du  larynx,  la  langue  gon- 
flée laisant  alors  l’office  d’un  corps  étranger. 

Les  mêmes  accidents  peuvent  être  produils  quoique  le  gonflement  de  la  langue 
ne  soit  pas  assez  considérable  pour  explicpier  leur  apparition.  C’est  qu’il  survient 
alors  un  œdème  de  la  glotte.  Cet  œdème  de  la  glotte  a été  observé  dans  les  cas  où 
un  abcès  s’est  formé  dans  l’épaisseur  de  la  base  de  la  langue.  (Voy.  tome  II, 
p.  372,  OEdème  de  la  glotte.) 

La  langue  ainsi  gonflée,  et  présentant  l’empreinte  des  dents,  est  ordinairement 
remarquable  par  sa  sécheresse  et  sa  rougeur  obscure,  qui  peut  aller  jusqu’au  brun 
et  au  noirâtre,  surtout  à la  portion  pendante  hors  de  la  bouche.  Quelquefois  on 
trouve  à sa  surface  un  enduit  blanchâtre  plus  ou  moins  épais. 

Quand  la  glossite  est  parvenue  à ce  haut  degré  d’intensité,  et  surtout  lorsqu’un 
abcès  se  forme  dans  1 épaisseur  de  la  langue,  il  survient  un  mouvement  fébrile 

(1)  Corlieu,  Des  abcès  à tu  langue  [Gazette  des  hôpitaux,  1854). 

(2)  Voy.  art.  Asphyxie,  tome  lit. 
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plus  ou  moins  intense.  Dans  quelques  cas  le  pouls  est  fort  et  fréquent,  et  la  peau 
chaude  et  sèche. 

I,a  déglutition  est  dillicile,  on  impossible  : la  soif  est  intense,  et  surtout  déter- 
minée par  la  sécheresse  extrême  de  la  bouche.  Quelques  auteurs  ont  avancé  qu’un 
des  symptômes  de  la  maladie  était  une  salivation  plus  ou  moins  abondante;  ceux 
(pii  ont  émis  celte  assertion  ont  eu  en  vue  les  stomatites  mercurielles  dans  lesquelles 
la  langue  peut  acquérir  un  volume  très-considérable.  Les. symptômes  de  la  partie 
inferieure  du  tube  digestif  n’ont  point  été  étudiés. 

Nous  n avons  parlé  que  de  la  glossite  occupant  toute  l’étendue  de  la  langue.  On 
a cité  quelques  cas  d’inflammation  bornée  à une  moitié  de  cet  organe.  Garminati  (1) 
a cherché  a expliquer  les  limites  de  l’inflammation  dans  les  cas  qu’il  a rapportés  ; il 
a noté  que  lorsque  la  glossite  affecte  une  seule  partie  de  la  langue,  c’est  le  côté 
gauche,  et  il  attribue  cette  préférence  à ce  que  l’homme  se  couche  ordinairement 
sur  le  côté  droit,  de  telle  sorte  que  le  côté  gauche  de  la  face  est  exposé  au  froid.  Ce 
lait  est  loin  d’ètre  démontré.  Nous  en  dirons  autant  de  Y action  du  froid.  Roberts 
James  Graves  (2)  a cité  un  exemple  qui  existait  dans  le  côté  gauche.  Quoique  ce  côté 


présentât  une  inflammation  très-intense,  et  que  le  gonflement  fût  très-considérable, 
le  mal  n’avait  pas  franchi  la  ligne  médiane,  ce  qui  produisait  un  contraste  frappant 
entre  les  deux  parties  de  l’organe. 

Dans  ces  cas,  la  langue  se  trouve  pour  ainsi  dire  contournée.  Ce  n’est  pas  sa 
pointe,  mais  une  partie  de  son  bord  gonflé  qui  sort  entre  les  arcades  dentaires,  et 
si  le  côté  sain  fait  une  légère  saillie  entre  les  dents,  c’est  qu’il  est  repoussé  par  les 
parties  malades.  Lorsque  le  gonflement  est  considérable,  les  accidents  sont  les 
mêmes  que  ceux  de  la  glossite  générale. 

Glossite  chronique.  — La  glossite  chronique  est  beaucoup  moins  connue. 
Il  faut  se  garder,  en  effet,  de  confondre  avec  une  simple  glossite  le  squirrhe  et  le 
cancer  de  la  langue.  Un  exemple  de  glossite  chronique  a été  rapporté  par  Joël 
Langelott  (3).  On  ne  peut  guère  douter  que,  dans  ce  cas,  il  n’y  eût  une  inflam- 
mation simple  d’une  moitié  de  la  langue,  qui  durait  depuis  plusieurs  semaines, 
car  la  maladie  céda  à des  émissions  sanguines  abondantes.  On  pourrait  rappor- 
ter ce  fait  à la  glossite  aiguë,  en  admettant  que  la  maladie  aurait  marché  plus 
lentement  qu’à  l’ordinaire.  Nous  avons  vu  à l’hôpital  Saint-Antoine  un  cas  d’indu- 
ration de  la  langue  survenue  lentement,  sans  déformation  notable  de  l’organe,  sans 
changement  évident  de  couleur,  et  dans  lequel  les  principaux  symptômes  étaient 
la  difficulté  de  la  mastication  et  de  la  production  des  sons.  On  ne  découvrait  nul 
signe  de  véritable  squirrhe  ; mais  sans  doute  il  eût  fallu  pouvoir  suivre  la  maladie 
assez  longtemps  pour  s’assurer  que  la  dégénérescence  cancéreuse  ne  serait  pas 
devenue  manifeste. 


§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Marche.  — Elle  est  presque  dans  tous  les  cas  rapide,  et  ses  progrès  sont  inces- 


(1)  Carminati,  Sul/a  glossitide  (Mtmor.  dell'  I.  K.  i/ist.  Lomé.  Yeneto,  t.  I,  p.  225). 

(2)  II.  J.  Graves,  leçons  de  clinique  médicale,  2e  édition.  Paris,  1863,  t.  II,  p.  303. 

(3)  J.  Langelott,  Miscellanèes  des  cur.  de  la  nat ann.  vi,  obs.  9. 
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sauts;  on  peu  d’heures  le  gonflement  de  la  langue  peut  être  porté  au  plus  haul 
degré. 

La  durée  de  l'affection  est  courte;  on  a vu  des  sujets  être  suffoqués  en  vingl- 
quatre  heures.  En  général,  l’affection  est  beaucoup  plus  longue  lorsque  la  suppu- 
ration s’empare  de  l’organe. 

La  terminaison  est  très-variable.  Lorsque,  par  un  traitement  approprié,  on  est 
parvenu  à enrayer  les  progrès  du  mal,  les  symptômes  décroissent  avec  une  grande 
rapidité.  Cependant  il  n’est  pas  rare  d’observer  un  reste  de  tuméfaction  avec  un 
certain  degré  d’induration  assez  longtemps  après  (deux  ans,  selon  Graves)  que  tous 
les  autres  signes  de  la  maladie  ont  complètement  disparu.  Cette  persistance  de  la 
tuméfaction  est,  du  reste,  commune  à la  plupart  des  inflammations  profondes  des 
organes. 

Abcès  de  la  langue.  — Dans  quelques  cas,  l’inflammation  de  la  langue  se 
termine  par  un  abcès,  presque  toujours  à la  base  de  l’organe.  Si  l’abcès  est 
superficiel,  il  peut  se  rompre  et  laisser  écouler  un  pus  ordinairement  sanieux  et 
fétide,  cl  bientôt  après  presque  tous  les  symptômes  disparaissent  entièrement  ; 
mais  quelquefois  il  est  nécessaire  d’employer  l’instrument  tranchant. 

Gangrène  de  la  langue.  — On  a vu  la  glossite  se  terminer  par  la  gangrène  de 
l’organe,  et  les  cas  de  ce  genre  sont  ordinairement  mortels.  Cependant  nous  avons 
cité  plus  haut  un  cas  où  le  sujet  avait  survécu,  et  l’on  en  trouve  un  petit  nombre 
d’autres  exemples.  Toutefois,  il  en  est  quelques-uns  qui  laissent  des  doutes  dans 
l’esprit. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

L’injection  des  tissus,  leur  gonflement,  la  présence  d’un  ou  de  plusieurs  abcès 
contenant  un  pus  quelquefois  bien  lié  et  quelquefois  sanieux  et  putride,  le  ramol- 
lissement gangréneux  de  l’organe,  sont  les  seules  altérations  que,  dans  l’état  actuel 
de  la  science,  il  soit  permis  de  mentionner. 


§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — La  glossite  superficielle  n’étant  presque  toujours  qu’une  com- 
plication d’une  maladie  générale  beaucoup  plus  grave,  n’exige  point  de  diagnostic 
particulier. 

Quant  a la  glossite  profonde , le  développement  considérable  de  l’organe  suffit 
pour  la  distinguer  des  autres  maladies.  Dans  la  stomatite  mercurielle  seule,  on 
trouve  un  état  de  la  langue  qui  pourra  paraître  au  premier  abord  offrir  une  assez 
grande  ressemblance  avec  celui  qui  nous  occupe;  mais  la  salivation  abondante, 
l’exsudation  pultacée,  les  ulcérations,  sont  des  signes  distinctifs  tellement  tranchés, 
qu’il  ne  peut  rester  le  moindre  embarras  dans  l’esprit  du  médecin. 

Le  point  de  diagnostic  important  est  de  savoir  s’il  existe  ou  non  un  abcès  dans 
I intérieur  de  l’organe.  Si  la  maladie  a été  produite  par  l’action  d’un  caustique, 
comme  dans  le  cas  observé  par  Dupuytren,  et  bien  plus  encore  si  elle  s’est  déve- 
loppée en  l’absence  des  causes  occasionnelles  que  nous  avons  énumérées,  on  se 
livrera  à une  exploration  attentive;  on  recherchera  s’il  existe,  dans  un  des  points 
de  la  base  de  la  langue,  une  saillie  plus  ou  moins  marquée,  et  surtout  la  fluctua- 
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lion,  car  celle-ci  fût— elle  obscure,  on  en  tirerait  une  des  indications  les  plus  pré- 
cieuses pour  le  traitement.  Malheureusement,  dans  ces  cas,  le  gonflement  de  la 
langue  et  la  difliculLe  <jue  le  malade  éprouve  à ouvrir  la  bouche  par  suite  de  l’ex- 
tension de  I inflammation  aux  parties  voisines,  peuvent  rendre  l'exploration  très- 
difficile. 

Pronostic.  — 11  est  assez  grave,  puisqu’on  a vu  quelquefois  la  maladie  se  ler- 
miiiei  pai  une;  suflocaliou  mortelle.  [Le  gonflement  dû  à la  piqûre  d’une  vipère 
peut  devenir  promptement  mortel,  tandis  que  celui  qui  résulte  de  la  piqûre  d’une 
guêpe  ou  d’une  abeille  se  termine  ordinairement  en  quelques  heures  (Maison- 
neuve) (1).]  11  résulte  de  l’examen  des  faits  quelle  est  beaucoup  plus  effrayante 
(pie  dangereuse,  puisque,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  moyens  appropriés 
ont  procuré  une  prompte  guérison.  Ceux  dans  lesquels  la  mort  a eu  lieu  le  plus 
souvent,  sont  les  cas  d’abcès  de  la  langue.  La  facilité  avec  laquelle  se  produit  alors 
la  laryngite  œdémateuse  donne  un  caractère  de  gravité  à la  maladie. 

§ VII.  — Traitement. 

1"  GIonsUc  .superficielle.  — Quelques  gargarismes  émollients , des  fumiga- 
tions émollientes  ou  légèrement  narcotiques , des  bains , font  disparaître  prompte- 
ment la  maladie.  Quand  cette  glossite  n’est  qu’une  lésion  secondaire,  on  n’a  ordi- 
rcment  pas  à s’en  occuper,  si  ce  n’est  pour  faire  cesser  la  sécheresse  de  la  langue; 
car  l’état  local  disparaît  lorsqu’on  s’est  rendu  maître  de  la  maladie  générale,  sous 
l’influence  de  laquelle  il  s’était  produit. 

2"  Giossife  profonde.  — Emissions  sanguines.  — Elles  sont  avantageuses  au 
début  de  la  maladie.  On  espère,  en  effet,  en  enlevant  une  quantité  considérable 
de  sang  aux  malades,  faire  cesser  ce  gonflement  rapide  qui  donne  à la  glossite  une 
si  grande  gravité.  On  a pratiqué  la  saignée  du  bras,  du  pied  et  de  la  jugulaire,  et 
même,  dans  certains  cas,  celle  des  ranines.  Il  est  impossible  de  savoir  si  l’une  de 
ces  saignées  a plus  d’efficacité  que  les  autres.  C’est  uniquement  parce  (pie  le  sang 
obtenu  par  la  saignée  de  la  jugulaire  est  plus  directement  retiré  du  point  malade, 
(pie  P.  Frank  (2)  la  recommande  particulièrement  La  saignée  des  ranines  est 
encore  plus  directe  ; mais  on  sait  qu’elle  offre  de  grandes  difficultés,  surtout  lorsque 
la  langue  est  gonflée,  douloureuse  et  peu  mobile. 

La  saignée  des  veines  ranines  expose  à un  accident  particulier  qu’il  faut  pré- 
voir : c’est  la  blessure  des  artères  ranines.  On  cautérisera  immédiatement  ces 
artères  avec  le  fer  rouge,  si  on  les  avait  ouvertes. 

Les  saignées  locales , telles  qu’une  application  d’un  grand  nombre  de  sangsues 
à la  base  de  la  mâchoire,  à la  partie  antérieure  du  cou,  ou  même  sur  la  langue, 
ont  encore  été  recommandées.  Suivant  Marjolin  (3),  le  mal  diminuerait  plus  sou- 
vent à la  suite  de  ces  applications  locales  qu’à  la  suite  des  saignées  générales. 
Quelques  auteurs  ont  prescrit  des  ventouses  scarifiées  à la  nuque  ou  entre  les  deux 
épaules,  mais  celte  pratique  n’est  pas  généralement  suivie. 

Gargarismes.  — On  prescrit  des  gargarismes  adoucissants  avec  l’eau  de  gui- 
mauve, la  décoction  de  figues  grasses  ou  de  dattes,  le  lait,  la  glycérine,  etc.  ; quel- 

(1)  Maisonneuve,  Des  tumeurs  de  la  langue , thèse  citée,  p.  8. 

(2)  P.  Frank,  Traité  de  médecine  pratique . Paris,  1842,  t.  I,  p.  138. 

(3)  Marjolin,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  t.  XVII,  art.  Maladies  de  la  langue. 
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• quefois  on  y ajoute  une  petite  quantité  de  vinaigre,  ou  mieux  encore  un  peu  de 
j jus  de  citron,  dans  le  but  de  rendre  le  gargarisme  astringent  Ces  gargarismes 
i peuvent  être  rendus  légèrement  narcotiques  par  l’addition  d’une  trentaine  de 
gouttes  de  laudanum  ou  d’une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  décoction 
i de  feuilles  de  jusquiame,  de  belladone  ou  de  datura. 

Louis  a vanté  les  bons  effets  du  suc  de  laitue,  déjà  conseillé  par  Galien. 

Pour  faire  usage  de  ces  gargarismes,  on  est  presque  toujours  forcé  de  les  appli- 
tquer  en  lotions  ou  en  injections.  La  tuméfaction  de  la  langue  ne  permet  pas  au 
i malade  d’agiter  le  liquide  dans  la  bouche. 

On  peut  également  employer  une  éponge  imbibée,  placée  entre  les  lèvres;  mais 
ce  moyen  peut  avoir  l’inconvénient  d’ajouter  à l’obstruction,  et  de  rendre  la  res- 
piration plus  difficile  encore.  On  a aussi  prescrit  les  fumigations  vers  la  bouche  ; 
si  on  les  met  en  usage,  on  recommandera  au  malade  de  ne  pas  trop  s’approcher 
du  vase  d’où  s’exhale  la  vapeur,  de  crainte  que  la  trop  grande  chaleur  n’augmente 
le  gonflement  des  parties. 

Emétique. — Si  le  malade  peut  encore  avaler,  on  doit  lui  faire  prendre  certains 
i médicaments  à l’intérieur.  Quelques  auteurs  ont  administré  dans  ce  cas  l’émé- 
t tique.  Dupont  l’a  employé  avec  succès.  Tantôt  on  a fait  prendre  le  tartre  stibié  à 
(doses  vomitives,  et  tantôt  à très-petites  doses,  dans  le  but  de  favoriser  la  transpi- 
i ration. 

Raggi,  et  surtout  Wittengius,  avaient,  au  rapport  de  J.  Frank,  une  grande  con- 
fiance dans  ce  remède  : c’est  au  point  que  'Wittengius  voulait  que,  si  la  dégluti- 
tion était  devenue  impossible,  on  injectât  le  médicament  dans  les  veines.  Carminati 
et  J.  Frank  s'élèvent  contre  ce  moyen  de  traitement  ; mais  ni  les  uns  ni  les  autres 
:ne  fournissent  de  preuves  suffisantes  en  faveur  de  leur  opinion. 

Purgatifs.  — Si  la  déglutition  est  encore  possible,  on  les  donnera  par  la 
bouche.  C’est  ordinairement  aux  purgatifs  énergiques,  tels  quel’o/oès,  \e  jalap,  la 
scamrnonée  et  la  coloquinte,  que  l’on  a recours  ; on  administrera  ces  médicaments 
:à  doses  assez  élevées  pour  que  l’excitation  portée  sur  le  tube  digestif  soit  bien 
marquée.  Leur  action  curative  n’est  point  encore  parfaitement  connue.  Jos.  Frank 
recommande  surtout  le  sulfate  de  magnésie,  que  l’on  peut  donner  a la  dose  de 
i 15  à 20  grammes  et  plus  dans  un  verre  d’infusion  de  chicorée.  On  fait  prendre 
en  même  temps  des  boissons  émollientes  légèrement  acidulées,  en  plus  ou  moins 
.grande  abondance,  suivant  l’intensité  de  la  soif. 

Cas  ou  lu  déglutition  est  devenue  impossible.  — Pour  tromper  la  soif,  on  pro- 
mènera sur  la  surface  de  la  langue  des  liquides  acidulés  ou  des  tranches  d’orange, 
avec  lesquels  on  aura  soin  d’humecter  très-souvent  toute  la  partie  de  l’organe  qui 
pourra  être  atteinte.  Les  divers  médicaments  narcotiques  ou  purgatifs  seront 
portés  dans  l’intestin  à l’aide  de  lavements.  Si  le  gonflement  est  assez  considérable 
pour  qu’il  en  résulte  une  stase  considérable  du  sang  vers  la  tête,  on  mettra  le 
malade  dans  une  position  telle,  que  la  partie  supérieure  du  corps  soit  bien  plus 
élevée  que  l’inférieure.  On  prescrira,  en  outre,  soit  des  sinapismes  aux  mollets, 
'soit  des  pédiluves  sinapisés,  dans  le  cas  où  il  n’y  aurait  pas  à craindre  un  surcroît 
d’excitation. 

Scarification  de  la  langue.  — Tous  les  moyens  précédents  n’ont,  en  général, 
qu’une  action  très-limitée,  et  il  n’est  pas  rare,  malgré  leur  emploi,  de  voir  là 
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maladie  faire  dos  progrès  alarmants.  Il  faut  avoir  recours  à la  scarification  d<*  la 
langue,  qui,  suivant  Marjolin,  paraît  avoir  été  employée  pour  la  première  fois,  en 
1 (>56,  par  Job.  Meckren  (1). 

(.ette  scarification  doit  être  profonde  et  porter  sur  une  grande  étendue  de  la 
langue  . elle  doit  êtie  faite  longitudinalement  des  deux  cotés  de  la  ligne  médiane. 
Pour  cela,  Delamalle  recommandait  de  placer  entre  les  dents,  soit  un  coin  de  bois, 
soit  un  bouchon  de  liège,  et  cette  pratique  doit  être  suivie  dans  la  plupart  des  cas, 
car  le  gonflement  de  la  langue  exige  une  séparation  forcée  des  arcades  dentaires. 
Puis  on  porte  vers  la  base  de  l’organe,  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  tut 
bistouri  (pie  l’on  ramène  ensuite  jusqu’à  son  extrémité.  Une  scarification  semblable 
est  ensuite  pratiquée  du  côté  opposé.  Il  est  rare  qu’on  soit  obligé  de  multiplier  les 
scarifications.  On  n’hésiterait  pas,  si  le  cas  paraissait  l’exiger. 

On  ne  doit  pas  craindre  de  faire  pénétrer  le  bistouri  jusqu’au  quart  et  même 
jusqu’au  tiers  de  l’épaisseur  qu’a  acquise  l’organe.  On  est  fort  étonné,  lorsque  la 
langue  est  revenue  à ses  dimensions  naturelles,  de  voir  le  peu  de  profondeur  réelle 
des  incisions  : le  gonflement  porte  principalement  sur  les  couches  superficielles 
dans  lesquelles  pénètre  le  bistouri.  On  aura  recours  à cette  opération  dès  que  la 
suffocation  se  déclare. 

\près  la  scarification,  souvent  en  quelques  heures,  les  symptômes  les  plus  alar- 
mants se  sont  dissipés,  la  suffocation  a disparu  avec  le  gonflement,  et  bientôt  la 
langue  a repris  des  dimensions  telles,  que  la  parole  est  devenue  possible,  malgré 
la  gêne  apportée  par  les  plaies  qu’on  a faites  à l’organe.  Pour  favoriser  l’action  (fi- 
la scarification,  on  humectera  fréquemment  les  solutions  de  continuité  avec  un 
liquide  émollient,  de  manière  que  l’écoulement  du  sang,  qui  n’est  jamais  très-con- 
sidérable, se  prolonge  aussi  longtemps  que  possible. 

Dans  deux  ou  trois  cas,  on  a cru  nécessaire  de  retrancher  une  portion  de  lu 
langue  ainsi  tuméfiée.  C'est  une  pratique  qui  doit  être  absolument  rejetée,  parce 
quelle  offre  les  plus  grands  dangers,  et  ne  remédie  qu’imparfailemcnt  aux  princi- 
paux accidents. 

Laryngotomie.  — Enfin,  si  la  suffocation  faisait  sans  cesse  des  progrès,  si  le 
danger  devenait  imminent,  on  ne  devrait  pas  hésiter  à établir  la  respiration  artifi- 
cielle en  incisant  la  membrane  crico-thyroïdienne.  Un  inconvénient  notable  de 
l’incision  simple  de  la  membrane  crico-thyroïdienne,  c’est  de  ne  donner  le  plus 
souvent  qu’un  accès  insuffisant  à l’air.  Il  serait,  par  conséquent,  plus  utile  d’inciser 
non-seulement  la  membrane  crico-thyroïdienne,  mais  encore  le  cartilage  cricoïde, 
et  un  ou  deux  anneaux  de  la  trachée,  de  manière  à pouvoir  introduire  une  canule 
assez  large  pour  que  le  malade  respire  librement.  (Voy.  Croup  et  Œdème  de  la 
g lotte,  tome  II.) 

L’inflammation  de  la  langue  est  par  elle-même  une  maladie  peu  grave,  de  courte 
durée,  et  dont  on  vient  facilement  à bout,  si  l’on  peut  maintenir  le  jeu  des  fonc- 
tions importantes  qu’elle  gêne  accidentellement.  Après  avoir  pratiqué  le  laryngo- 
trachéotomie,  on  dirige  de  nouveau  vers  la  langue  les  principaux  moyens  que  nous 
avons  indiqués. 

Traitement  des  abcès.  — Si  la  glossite  se  termine  par  suppuration,  et  qu’on  ait 


(1)  Job.  Meckren,  06?.  med.-chirurg.  Amstelod.,  1682,  ch.  xxn. 
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pu  reconnaître  cette  terminaison,  il  faut  principalement  insister  sur  les  vomitifs , 
qui  peuvent  hâter  la  rupture  de  'abcès,  et  amener  par  là  une  guérison  prompte. 
Dans  le  cas  où  l’on  sentirait  la  fluctuation,  fût-elle  très-obscure,  on  devrait  aussitôt 
plonger  le  bistouri  dans  le  point  où  l’on  supposerait  l’existence  d’un  foyer  puru- 
lent; car,  dans  le  cas  même  où  l’on  se  serait  trompé,  l’incision  ne  pourrait  avoir 
aucune  conséquence  fâcheuse;  et,  si  l’ouverture  d’un  abcès  était  faite,  on  verrait 
bientôt  tous  les  symptômes  s’amender  promptement,  et  l’on  n’aurait  pas  à craindre 
un  accident  consécutif  grave,  qui  est  l’œdème  de  la  glotte.  Dans  un  cas  observé 
par  Dupuytren,  la  pression  exercée  sur  la  langue  fit  sortir  par  un  petit  pertuis  un 
peu  de  liquide  purulent.  Aussitôt  une  sonde  cannelée  fut  introduite  par  cette  ou- 
verture, qui,  notablement  agrandie,  livra  un  libre  passage  au  pus,  et  tous  les  acci- 
dents se  dissipèrent  avec  rapidité. 

Traitement  de  la  gangrène.  — Dans  les  cas  rares  où  le  ramollissement  gangré- 
neux a causé  la  chute  d’une  portion  de  la  langue,  si  les  limites  de  la  gangrène  ont 
été  bien  établies,  il  suffit  de  quelques  lotions  détersives  pour  le  traitement  consé- 
cutif. Les  mêmes  lotions,  des  injections  avec  la  décoction  de  quinquina,  les  infu- 
sions de  sauge,  de  romarin,  auxquelles  ou  ajoute  le  miel  rosat,  la  teinture  de 
myrrhe,  etc.,  sont  encore  utiles  dans  la  glossite  terminée  par  suppuration,  et  dont 
il  est  difficile  d’arrêter  le  suintement  purulent. 

Le  vague  dans  lequel  nous  sommes,  relativement  à l’existence  de  la  glossite 
chronique,  ne  nous  permettrait  que  des  conjectures.  Qu’il  nous  suffise  de  dire  que 
J.  Frank  recommande  les  frictions  mercurielles,  l’extrait  de  grande  ciguë  à l’ex- 
térieur, les  collutoires  émollients  et  narcotiques. 

Les  accidents  de  la  glossite  sont  si  violents  et  si  rapides,  que,  si  l’on  n’était  pas 
suffisamment  prévenu,  on  pourrait  commettre  une  faute  irréparable.  De  tous  les 
moyens  indiqués,  la  scarification  de  la  langue  est  le  seul  dont  l’efficacité  nous  soit 
suffisamment  connue. 

Ordonnance.  — Cas  de  glossite  profonde. 

1°  Pour  boisson,  si  la  déglutition  est  possible,  eau  d’orge  miellée  légèrement 
acidulée  avec  le  jus  de  citron. 

Si  la  déglutition  est  impossible,  laver  fréquemment  la  langue  avec  [la  glycérine], 
l’eau  acidulée,  et  promener  des  tranches  d’orange  à sa  surface. 

2°  Une,  deux  ou  trois  saignées  de  300  à Ù00  grammes  chacune,  dans  les  pre- 
mières vingt-quatre  ou  trente-six  heures  ; trente  ou  quarante  sangsues  à la  base  de 
la  mâchoire. 


3°  'if  Tartre  stibié  . . 

Infusion  de  tilleul 

A prendre  en  deux  fois. 


0Sr,05 

250er,00 


Sirop  de  sucre 


25  gram. 


Ou  bien  un  purgatif  salin  ou  résineux. 

lx°  Dans  le  cas  où  la  déglutition  est  impossible,  administrer  un  lavement  purgati 
assez  énergique. 

5°  Lotionner  souvent  la  langue  avec  une  décoction  émolliente  rendue  narcotique 
par  l’addition  d’une  décoction  de  jusquiame,  de  datura,  etc.,  ou  par  une  certaine 
quantité  de  laudanum. 

Valleix,  5e  édit. 
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6°  Si  la  suffocation  est  imminente,  scarification  de  la  langue  (voy.  p.  416). 

7°  Si  la  suffocation  fait  encore  des  progrès,  et  s’il  y a menace  d’asphyxie,  laryn- 
gotomie ou  trachéotomie. 

.S  Diète  absolue  au  fort  de  la  maladie.  Commencer  l’alimentation,  dès  que  la 
chose  est  possible,  par  des  aliments  liquides. 

Résumé.  — Emissions  sanguines  générales  et  locales;  gargarismes  émollients  et 
narcotiques;  injections  idem ; vomitifs;  purgatifs;  boissons  émollientes  acidulées; 
scarifications  de  la  langue;  laryngotomie  ou  laryngo-trachéotomie;  ouverture  des 
abcès;  injections  détersives. 


Les  diverses  tumeurs , les  dégénérescences , cl  en  particulier  la  dégénérescence 
cancéreuse , étant  du.  domaine  de  la  chirurgie,  il  ne  nous  appartient  pas  d’en, 
donner  l’histoire. 

ARTICLE  A. 

ACCIDENTS  CAUSÉS  PAR  LA  DENTITION. 

Rien  n’est  plus  confus  que  l’histoire  des  maladies  ou  accidents  causés  par  la  den- 
tition, malgré  les  nombreux  travaux  entrepris  à ce  sujet.  Déjà  Hippocrate  avait 
rapidement  indiqué  les  symptômes  divers  causés  parla  dentition  laborieuse  (1): 
Aétius,  et  plus  tard  Sydenham  (“J),  et  surtout  Harris  (3),  insistèrent  beaucoup  sot- 
ies troubles  de  la  dentition.  Après  eux,  un  grand  nombre  d’auteurs,  parmi  lesquels 
il  faut  citer  .1.  Hunier  (/i),  ont  fait  des  recherches  intéressantes  sur  ce  point  de 
pathologie.  Les  autours  des  traités  des  maladies  des  enfants  ont  fait  connaître  leurs 
opinions,  bien  plus  encore  que  le  résultat  de  leur  observation.  Trousseau  (5)  est  le 
seul  médecin  qui  ait  cherché  dans  l’examen  des  faits  quelle  est  la  valeur  des  Opi- 
nions admises  dans  la  science. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

ün  regarde  comme  troubles,  accidents  ou  maladies  causées  par  la  dentition,  tous 
les  dérangements  qui  surviennent  pendant  l’éruption  des  dents,  qui  n’en  sont  pas 
une  conséquence  nécessaire,  et  qui  n’ont  pas  d’autre  cause  matérielle  que  cette 
éruption  elle-même. 

Quelques  auteurs,  tels  que  Rosen  (6),  Armstrong  et  AVichmann,  pensent  que 
la  dentition  no  peut  point  par  elle-même  déterminer  des  accidents  graves,  et  que 
ces  accidents  doivent  toujours  être  rapportés  à une  autre  cause;  mais  les  nom- 
breuses observations  présentées  par  les  auteurs,  et  en  particulier  celles  de  Hunier, 
de  Arnold  (7),  ont  montré  que  celte  opinion  ne  peut  pas  se  soutenir,  puisque'  des 

(1)  Hippocrate,  Œuvres  complètes , tract,  par  Littré  : De  la  dentition , t.  VIII,  p.  542. 

(2)  Sydenham,  Schedula  monit.  de  novœ  feb.  Ingres. 

(3)  Harris,  De  murbis  ucut.  infant.  Amstelod.,  1715. 

(4)  H pn  ter.  Œuvres  complètes,  trad.  de  Richelot,  t. H, p. 133  et  suiv.  : Maladies  des  dent  s , 
chap.  IX,  De  la  dentition. 

(5)  Trousseau,  Sur  la  dentition  des  enfants  à la  mamelle  (Journal  des  connaissances  nte- 
dico-chirurgicales,  novembre  1841). 

((j)  Rosen,  Traité  des  maladies  des  enfants.  Paris,  1778,  in-8. 

(7)  Arnold,  Wurtemb.  corrcsp.  Watt. 
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accidents  alarmants,  après  avoir  résisté  à un  grand  nombre  d’autres  moyens,  se 
dissipent  immédiatement  après  l’éruption  des  dents,  soit  qu’elle  ait  lieu  naturelle- 
ment, soit  qu’elle  ait  été  rendue  plus  facile  par  une  opération. 

On  adonné  à l’ensemble  de  ces  accidents  les  noms  de  dentition  laborieuse , den- 
tition difficile , maladies  odaxystiques  [ 1);  pathemata  ex  dentitione  difficili 
(Fréd.  Hoffmann). 

On  ne  sait  pas  quelle  est  la  fréquence  de  ces  accidents  causés  par  la  dentition  ; 
Ils  sont  fréquents  dans  la  première  dentition,  rares  dans  la  deuxième. 

§ n.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Les  accidents  se  montrant  surtout  dans  la  pre- 
mière dentition , il  est  évident  qu’ils  sont  presque  toujours  observés  chez  les 
enfants  à la  mamelle. 

On  a dit  et  répété  qu’une  dentition  trop  précoce , aussi  bien  qu’une  dentition 
tardive,  prédispose  les  enfants  aux  divers  accidents  causés  par  l’éruption  des  dents. 
Trousseau  a fait  des  recherches  intéressantes  sur  l’époque  de  la  sortie  des  dents, 
et  a montré  que  les  limites  assignées  à la  première  dentition  étaient  trop  étroites  (2)  ; 
mais  il  n’a  point  appliqué  ces  recherches  à l’étiologie  des  troubles  de  la  dentition, 
de  telle  sorte  qu’elles  ne  peuvent  pas  nous  servir  sous  ce  point  de  vue. 

Sont-ce  les  molaires  et  les  canines  qui  donnent  lieu  aux  accidents  locaux  les 
plus  intenses,  et  à des  troubles  généraux  plus  graves?  Nous  le  pensons.  Mais 
J.  Hunier,  Alpb.  Leroy,  etc.,  faisant  remarquer  qu’à  l’époque  de  l’éruption  de  ces 
dents  l’enfant  est  plus  fort  et  plus  vivace,  soutiennent  que  les  troubles  de  la  denti- 
tion sont  beaucoup  plus  rares,  et  surtout  moins  graves. 

Nous  n’avons  aucun  renseignement  précis  sur  l’influence  du  sexe;  cependant 
Alpli.  Leroy  et  Girtanner  (3)  ont  prétendu  que  les  enfants  du  sexe  masculin  sont 
plus  exposés  à ces  accidents,  qui  sont  aussi  plus  graves  chez  eux. 

Constitution.  — On  admet  généralement  que  la  dentition  est  beaucoup  plus 
sujette  à produire  des  accidents  chez  les  enfants  débiles  (A),  chez  les  scrofuleux, 
les  rachitiques,  et  par  suite,  ainsi  que  l’a  avancé  Gariot,  chez  les  enfants  des 
grandes  villes.  L’influence  de  ces  causes  est  très-possible,  mais  ce  sont  là  des  ques- 
tions qui  ne  peuvent  être  définitivement  résolues  que  par  des  chiffres,  et  les  chif- 
fres nous  manquent.  Quelques  auteurs,  au  contraire,  parmi  lesquels  Fr.  Hoff- 
mann (5),  ont  prétendu  que  les  enfants  forts  et  pléthoriques  sont  plus  sujets  que 
les  autres  à des  accidents  graves. 

Le  défaut  de  soins,  la  mauvaise  alimentation  des  enfants,  en  un  mot,  les  mau- 
vaises conditions  hygiéniques,  ont  encore  été  placés  au  nombre  de  ces  causes. 
Trousseau  insiste  sur  ce  point. 

En  joignant  à ces  causes  Y épaisseur  et  la  dureté  anormale  des  gencives,  nous 
aurons  les  principales  conditions  dans  lesquelles  les  auteurs  ont  signalé  les  troubles 
de  la  dentition  causés  par  l’état  où  se  trouve  l’enfant.  Mais  il  est  des  cas  que  l’on  a 

(1)  Baumes,  Traité  de  la  première  dentition ■ Paris,  1806,  in-8. 

(2)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  T Hôtel-Dieu,  2e  édition.  Paris,  1865,  t.  III,  p.  152. 

(3)  Girlanuer,  Ueber  die  Kranklieitcn  der  Kinder.  Berlin,  1794. 

(4)  Alph.  Leroy,  Médecine  maternelle,  ou  l'Art  d’élever  les  enfants.  Paris,  1830,  in-8. 

(•>)  Hoffmann,  Opéra  omnia , t.  II):  Depathematibus  ex  dentitione  difficili. 
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attribués  aux  conditions  dans  lesquelles  se  trouve  la  nourrice , et  qu’il  importe 
d’énumérer  : ce  sont  la  menstruation , les  passions , et  en  particulier  les  passions 
tristes;  les  divers  excès , et  surtout  les  excès  de  boissons  alcooliques.  Des  recher- 
ches rigoureuses  n’ont  pas  été  faites  à ce  sujet. 

On  a mentionné  d’autres  influences  qui  sont  en  dehors  des  conditions  particu- 
lières dans  lesquelles  se  trouvent  l’enfant  et  la  nourrice;  ainsi  les  climats  et  les 
saisons.  Jos.  Frank  insiste  sur  ce  point.  Il  ne  saurait  admettre,  avec  Hippocrate  et 
Andrv,  que  la  saison  froide  favorise  l’éruption  des  dents.  Suivant  lui,  cette  éruption 
a beaucoup  plus  de  dangers,  et  occasionne  par  conséquent  des  accidents  bien  plus 
fréquents  dans  les  régions  septentrionales  que  dans  les  régions  méridionales.  C’est 
une  observation  qui  résulte  des  faits  observés  en  Russie  et  en  Italie. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  on  ne  trouve 
point  d’autre  cause  occasionnelle  que  l’éruption  des  dents  elle-même. 

Du  côté  de  l'enfant , mentionnons  comme  causes  : la  mastication  trop  souvent 
répétée  d’objets  durs,  tels  que  les  hochets  d’ivoire  et  de  cristal,  à la  suite  de  laquelle 
les  gencives  sont  devenues  plus  dures;  une  maladie  intercurrente;  une  mauvaise 
direction  des  dents,  et  enfin  Vindigestion  observée  par  Trousseau.  Toutefois,  cette 
dernière  cause  ne  produirait  pas,  suivant  cet  auteur,  tous  les  accidents  de  la  den- 
tition indifféremment  ; ce  sont  les  convulsions  qui  en  seraient  la  suite  la  plus  fré- 
quente. Cette  opinion  avait  déjà  été  émise  par  quelques  auteurs,  mais  aucun  ne 
l’avait  encore  aussi  formellement  énoncée. 

Du  côté  de  la  nourrice,  nous  retrouvons  les  divers  excès  et  les  passions  violentes, 
déjà  mentionnés.  Ces  causes  agissent  immédiatement,  et  sont  excitantes,  puisque 
la  dentition,  jusque-là  régulière,  se  trouble  tout  à coup. 

On  a cherché  encore  la  raison  physiologique  de  ce  développement  d’accidents 
plus  ou  moins  graves  sous  l’influence  du  trav;  il  de  la  dentition.  D’abord  on  a re- 
connu qu’une  plus  grande  solidarité  des  divers  organes  chez  l’enfant,  une  sympa- 
thie plus  étendue  et  plus  facile  à exciter,  entrent  pour  beaucoup  dans  ces  phéno- 
mènes. Ce  fait  ressort  d’une  considération  sur  laquelle  Hunier  a particulièrement 
insisté  : c’est  la  grande  fréquence  des  troubles  de  la  dentition  lois  des  premières 
éruptions,  et  leur  rareté  lors  des  dernières,  quoique  souvent  celles-ci  éprouvent 
des  obstacles  plus  considérables,  et  occasionnent  des  douleurs  plus  vives.  Suivant 
Capuron  (1),  il  faut  attribuer  la  facilité  avec  laquelle  se  produisent  les  troubles  de 
la  dentition,  non-seulement  à la  s\  mpathie  qui  lie  toutes  les  parties  de  l’organisme, 
mais  encore  à la  direction  des  forces  vitales  vers  la  tête  chez  les  enfants.  Guersant 
attribue  ces  effets  à l’afflux  du  sang,  à l’activité  exagérée  du  cerveau,  à la  suscep- 
tibilité nerveuse.  D’autres  (Eggert)  admettent  une  surabondance  des  éléments  de 
l’ossification;  d’autres  encore  (Reil,  Heyfelder)  font  jouer  le  principal  rôle  à l’irri- 
tabilité; Baumes  se  contente  d’énumérer  les  principales  conditions  dans  lesquelles 
se  produisent  les  maladies  odaxystiques.  Ces  explications  auraient  besoin  d’une 
démonstration  rigoureuse. 

§ III.  — Symptômes. 

Les  symptômes  des  affections  produites  par  l’éruption  des  dents  sont  très-nom- 

(1)  Capuron,  Traité  des  maladies  des  enfants.  Paris,  1813,  p.  171. 
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breux  el  très-variables.  Nous  distinguerons,  avec  Billard  et  Guersant,  les  accidents 
de  la  dentition  en  locaux  et  en  sympathiques. 

1°  Accidents  locaux.  — G’est  d’abord  une  hémorrhagie  peu  abondante  (Bil- 
lard) (1),  hémorrhagie  que  l’on  peut  méconnaître,  parce  que  l’enfant  avale  le  sang 
exhalé.  On  n’a  pas  cité  de  cas  où  celte  hémorrhagie  ait  été  alarmante. 

Viennent  ensuite  les  aphthes,  qui  ne  présentent  rien  de  particulier.  (Voy. 
tome  II 1,  page  355.) 

Mentionnons,  comme  conséquence  de  la  dentition  laborieuse,  la  gangrène  de  la 
bouche.  Mais  les  recherches  de  Taupin  et  celles  de  Rilliet  et  Barthez  (2)  ont  prouvé 
qu’on  avait  au  moins  extrêmement  exagéré  la  puissance  de  celte  cause. 

2°  Accidents  sympathiques.  — G’est  dans  cette  partie  de  l’histoire  des  troubles 
de  la  dentition  qu’il  est  nécessaire  de  suivre  une  des  divisions  proposées.  Dugès  (3) 
expose  ces  accidents  d’après  l’ordre  des  appareils  organiques  qui  en  sont  le  siège. 
Cependant  cette  manière  d’envisager  les  faits  serait  incomplète,  si,  dans  un  résumé, 
on  ne  donnait  une  idée  générale  de  l’état  des  enfants  pendant  qu’ils  sont  en  proie 
à ces  accidents,  et  si  l’on  ne  montrait  comment  ces  accidents  divers  peuvent  se 
combiner  entre  eux  de  manière  à se  présenter  presque  tous  chez  le  même  sujet. 

a.  Fièvre.  — Un  degré  variable  de  fièvre  accompagne  fréquemment  l’éruption 
des  dents;  mais  s’il  ne  dépasse  pas  une  certaine  limite,  le  mouvement  fébrile  n’est 
pas  regardé  comme  un  état  morbide.  Il  est  impossible  de  déterminer  exactement 
celle  limite;  si  l’inappétence  est  complète,  la  soif  vive,  le  caractère  très-irritable; 
s’il  y a insomnie  ou,  au  contraire,  somnolence  prolongée;  si  la  peau  e§t  très- 
chaude,  la  face  rouge,  les  yeux  très-animés  ou,  au  contraire,  soporeux,  l’état  mor- 
bide est  réel.  Les  urines  sont  peu  abondantes,  rouges  et  épaisses,  et  il  survient  des 
éruptions  cutanées  variables,  telles  que  l’érythème  et  le  strophulus.  Cette  fièvre, 
quant  à sa  forme,  est,  suivant  Dugès,  continue,  ou  bien  plus  rarement  erratique. 
Cette  dernière,  que  Dugès  a principalement  rencontrée  pendant  l’éruption  des 
molaires,  ne  présente  pas  de  frisson  initial. 

b.  Troubles  du,  système  nerveux.  — Il  est  rare  que,  dans  les  cas  où  la  fièvre  est 
un  peu  intense,  on  n’observe  pas  l’insomnie,  les  réveils  en  sursaut,  les  frayeurs,  etc.  ; 
mais  tant  que  ces  symptômes  existent  seuls,  ils  n’inspirent  pas  de  craintes  réelles. 

Il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  de  véritables  convulsions  se  manifestent.  Ces  con- 
vulsions sont  un  des  accidents  les  plus  redoutés  ; elles  affectent  la  forme  suivante  : 
tantôt  on  voit  que  les  yeux  sont  seulement  convulsés;  ils  s’agitent  dans  l’orbite, 

ou  plus  souvent  ils  se  cachent  sous  la  paupière  supérieure,  de  manière  à ne  laisser 
voir  que  la  sclérotique;  tantôt  la  face  participe  aces  convulsions,  les  muscles  se 
contractent  en  divers  sens,  puis  se  détendent;  la  lèvre  inférieure  se  cache  sous  la 
^supérieure,  quelquefois  même  la  bouche  est  légèrement  déviée  ; d’autres  fois  les 
i membres  supérieurs  deviennent  roides  par  moments;  ils  se  contournent,  et  le  pouce, 
i placé  dans  la  paume  de  la  main,  est  fortement  pressé  par  les  autres  doigts.  limiter 
,ia  vu»  dans  un  cas,  les  poignets  et  les  doigts  exclusivement  affectés  de  convulsions, 
■et  le  traitement  démontre  clairement  que  la  dentition  laborieuse  était  la  cause  de 

(I)  Billard,  Traité  des  maladies  des  enfants,  p.  260. 

(2j  Rilliet  et  Barthez,  Traité  des  maladies  des  enfants,  2e  édition,  2e  tirage.  Paris,  1861, 

* i»  II*  p.  381. 

.(•D  Dugès,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1831 , t.  VI,  p.  221. 
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ce  phénomène,  puisque,  après  avoir  pendant  Longtemps  essayé  vainement  un  grand 
nombre  de  moyens,  ce  chirurgien,  ayant  pratiqué  l’incision  de  la  gencive,  vit 
presque  immédiatement  cesser  tous  les  accidents,  qui,  s’étant  reproduits  chez  le 
même  sujet,  furent  de  nouveau  dissipés  par  la  même  opération. 

Ces  convulsions  sont  ordinairement  cloniques;  mais  dans  quelques  cas  on  a 
observé  un  véritable  trismus. 

On  a vu  encore  survenir,  dans  le  cours  de  la  dentition,  des  symptômes  de  con- 
gestion cérébrale.  Fischer  a avancé  qu’elle  existe  six  fois  sur  dix.  Mais  sans  doute 
il  a regardé  comme  une  véritable  congestion  la  surexcitation  cérébrale  qui  se 
montre  si  fréquemment  pendant  l’éruption  des  dents.  On  ne  doit  admettre,  avec  la 
plupart  des  auteurs,  et  en  particulier  avec  Th.  Guibert  (1),  l’existence  d’une  conges- 
tion cérébrale,  que  si  aux  divers  symptômes  cérébraux  précédemment  indiqués  il 
se  joint  l’immobilité  des  pupilles,  et  encore  même  conçoit-on  très-bien  que  ce  soit  là 
un  phénomène  purement  nerveux.  Cette  question  a besoin  d’être  éclairée  par  de 
nouveaux  laits.  Fischer,  qui  attache  une  grande  importance  à Y auscultation  du 
cerveau  (2),  a donné  comme  un  signe  de  cette  congestion  un  bruit  sec,  dur,  se 
rapprochant  du  bruit  de  râpe,  et  entendu  principalement  sur  la  fontanelle  anté- 
rieure. Mais  les  doutes  que  nous  avons  dû  élever  sur  l’existence,  dans  un  bon 
nombre  de  cas  du  moins,  de  celte  congestion,  nous  dispensent  de  discuter  la  valeur 
de  cette  assertion,  fondée  sur  des  recherches  qui  n’ont  pas  été  répétées. 

Quant  à la  production  d’une  hydrocéphalie  sous  l’influence  de  l’éruption  des 
dents,  c’est  une  opinion  mise  en  avant  par  Senn,  mais  démentie  par  les  faits.  Los 
auteurs  du  Compendium  l’ont  prouvé  en  rappelant  les  recherches  de  Piet  (3), 
desquelles  il  résulte  que  les  convulsions  et  les  autres  symptômes  de  la  dentition 
laborieuse  ne  laissent  aucune  trace  d’inflammation  dans  l’encéphale. 

[Hancock  ( tx  a rapporté  plusieurs  faits  dans  lesquels  le  travail  de  la  dentition  a 
donné  lieu  à l’amaurose  ou  à des  troubles  de  la  vision.] 

c.  Troubles  des  voies  digestives.  — Les  vomissements  qui  surviennent  chez  les 
enfants,  pendant  la  dentition,  ne  se  montrent  pas  seuls,  et  ne  sont  point  regardés 
comme  un  véritable  accident. 

Il  en  est  autrement  de  la  diarrhée , qui  se  montre  si  souvent,  et  dont  la  valeur 
pronostique  a été  si  diversement  appréciée.  Hippocrate  la  regardait  comme  d’un 
bon  augure;  Fréd.  Hoffmann  a émis  formellement  la  même  opinion;  et  cette  ma- 
nière de  voir  est  tellement  répandue,  qu’elle  est  passée  dans  le  vulgaire.  Cependant 
la  force  des  faits  a fait  admettre  que,  dans  certains  cas  où  elle  est  très-intense,  non- 
seulement  elle  n’est  pas  favorable,  mais  encore  elle  a du  danger.  Trousseau  a 
conclu  de  scs  observations  que  la  diarrhée  était  toujours  un  symptôme  qu’il  fallait 
chercher  à supprimer. 

On  a attribué  une  heureuse  influence  à la  diarrhée,  parce  que,  dit-on,  elle  pré- 
serve les  enfants  des  convulsions  ; et  c’est  précisément  chez  les  enfants  affectés  de 
diarrhée  que  Trousseau  a observé  le  plus  souvent  les  convulsions  (5).  On  a dit  que 

(1)  Guibert,  Archives  générales  de  médecine.  Paris,  1827,  t.  XV,  p.  31. 

(2)  Fischer,  The  Americ.  Journ .,  août  1838. 

(3)  Piet,  Sur  la  méningite  tuberculeuse  des  enfants,  thèse.  Paris,  1836. 

(A)  Hancock,  The  Lancet,  janvier  1859. — Arch.  gén.  de  méd.,  août  1859. 

(5)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  T Hôtel-Dieu,  2e  édition.  Paris,  1865,  t.  III,  p.  153. 
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la  suppression  de  la  diarrhée  occasionnait  fréquemment  des  accidents  graves  ; et 
ce  médecin,  qui  s’empresse  toujours  de  la  supprimer,  n’a  jamais  été  témoin  d’aucun 
de  ces  accidents. 

.1.  Bourgeois  (I)  donne  le  nom  de  cholérine  des  enfants  pendant  la  première 
dentition , à cette  diarrhée  qui  devient  parfois  assez  grave  pour  causer  la  mort  ; 
mais  il  n’y  a qu’une  ressemblance  très-éloignée  entre  cette  affection  et  la  véritable 
cholérine. 

La  diarrhée  ne  présente,  d’ailleurs,  à considérer  que  sa  plus  ou  moins  grande 
abondance.  Elle  est  quelquefois  telle,  que,  suivant  Trousseau,  les  enfants  peuvent 
mourir  avec  les  symptômes  du  choléra. 

cl.  Troubles  de  l'appareil  respiratoire.  — Enfin  presque  tous  les  auteurs  ont 
signalé  une  toux  opiniâtre  qui  accompagne  l’éruption  difficile  des  dents.  Ilunter  la 
compare  à celle  de  la  coqueluche;  les  autres  auteurs  lui  donnent  simplement  le 
nom  de  toux  convulsive.  Grimm  (2)  l’a  vue  durer  pendant  neuf  semaines. 

Est-ce  une  toux;  nerveuse?  ou  bien  y a-t-il  une  inflammation  des  bronches? 
[V  aurait-il  communication  de  l’irritation  de  la  muqueuse  gingivale  à celle  des 
bronches,  par  voisinage  ?]  Les  enfants  peuvent  d’ailleurs  avoir  d’autres  maladies 
qui  causent  la  toux.  Ne  serait-ce  pas  une  bronchite  ordinaire  ou  même  une  pleu- 
résie qui  aurait  donné  lieu  aux  symptômes  mentionnés  dans  l’observation  de 
Fürstenau  (3)?  il  est  très-difficile  de  se  prononcer  à cet  égard. 

Le  stertor  observé  par  Stoll,  l’ anhélation , les  sanglots , la  raucité  de  la  voix , 
sont  des  conséquences  de  l’état  de  la  poitrine  qui  ne  doivent  pas  nous  arrêter. 

Si  nous  jetons  un  coup  d'œil  général  sur  la  manière  dont  ces  accidents  se  pro- 
duisent et  se  groupent , npus  voyons  que  l’enfant,  d’abord  morose,  refusant  de  se 
tenir  sur  ses  jambes,  si  déjà  il  avait  commencé  à marcher,  est  pris  d’une  soif  plus 
ou  moins  vive,  et  souvent  refuse  les  aliments;  puis,  au  bout  d’un  certain  temps, 
une  véritable  fièvre  s’allume,  la  diarrhée  survient,  ou  prend  de  l’accroissement  si 
elle  existait  déjà  à un  faible  degré  ; et,  dans  les  cas  graves,  les  convulsions  se  ma- 
nifestent. 

11  ne  reste  plus  qu’à  indiquer  les  diverses  éruptions  qui  se  montrent  principale- 
ment à la  face,  [aux paupières,  à la  conjonctive],  et  qu’on  a appelées  feux  de  dents, 
et  Yophtkalmie  dont  "Westphal  (ô)  a cité  un  exemple  remarquable.  C’est  presque 
toujours  l’éruption  des  dents  canines  qui  donne  lieu  à ce  dernier  accident,  et  l’on 
en  trouve  facilement  l’explication  dans  les  rapports  plus  intimes  de  ces  dents  avec 
les  filets  du  maxillaire  supérieur.  Hunier  a cité  un  exemple  remarquable  d'écou- 
lement purulent  de  T urèthre,  semblable  à la  gonorrhée,  chez  un  jeune  enfant,  et 
d autres  ont  observé  un  flux  de  la  même  nature  qui  avait  lieu  par  le  vagin.  Ces 
cas  sont  rares. 

§IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Il  est  difficile  d’indiquer  la  marche  de  tant  de  phénomènes  variés,  qui  ont  tous 
leur  allure  particulière.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  fièvre,  prompte- 

(1)  Bourgeois,  Archives  générales  de  médecine , 4U  série.  Paris,  1846,  t.  XII,  p.  76. 

(2)  Grimm,  De  infantium  tussi convukiva,  etc.  (Mise.  Acad.  nat.  cur.,  dec’.  nr  arin.  ix) 

(3)  Fiirstenau,  Act.  Acad.  nat.  cur.,  vol.  IX,  p.  201,  obs.  47. 

(4)  Westphal,  Act.  Acad.  nat.  cür.ft.  VIII. 
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ment  allumée,  conserve  son  intensité  pendant  tout  le  cours  de  la  dentition  difficile. 
Dans  d’autres,  elle  a une  espèce  d’intermittence.  Les  convulsions,  ne  se  produisant 
qu’au  plus  fort  de  la  maladie,  sont  ordinairement  de  courte  durée,  ou  n’ont  lieu 
que  pendant  un  petit  nombre  de  jours.  Cependant  on  les  a vues  renaître  avec  per- 
sistance tel  est  le  cas  de  convulsions  partielles  cité  par  J.  limiter.  Quant  à la 
diarrhée,  tantôt  elle  ne  se  produit  qu’au  plus  fort  du  mouvement  fébrile  ; tantôt  , 
au  contraire,  elle  se  montre  alors  même  que  les  symptômes  de  la  dentition  sont 
très-peu  intenses  et  ne  dépassent  pas  sensiblement  les  limites  des  phénomènes  nor- 
maux. Presque  tou  jours  elle  cesse  immédiatement  après  la  sortie  de  la  dent. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  observe  une  marche  intermittente  irrégu- 
lière de  tous  les  symptômes.  Ainsi  on  voit  les  accidents  nombreux  et  variés  cesser 
presque  tout  à coup  pour  se  reproduire  quelques  jours  après.  Il  faut  alors  recher- 
cher s’il  y a eu  ou  non  éruption  d’une  dent.  Si  une  dent  est  sortie,  les  nouveaux 
accidents  se  lient  à l’apparition  prochaine  d’une  autre  dent.  Dans  le  cas  con- 
traire, il  s’est  fait  un  temps  d’arrêt  dans  l’évolution  dentaire  qui  reprend  son 
cours  après  un  temps  plus  ou  moins  long.  C’est  ce  que  l’on  observe  principale- 
ment à l’époque  de  la  deuxième  dentition  et  de  l’éruption  des  dents  molaires;  mais 
alors  les  enfants  ayant  acquis  plus  de  vigueur,  les  symptômes  sont  presque  tous 
locaux. 

La  durée  est  subordonnée  à celle  de  l’éruption.  Quelquefois  les  accidents  se 
prolongent  pendant  presque  toute  la  dentition,  avec  des  intervalles  variés,  l’appa- 
rition de  chaque  nouvelle  dent  donnant  lieu  à des  accidents  nouveaux.  Il  n’est  pas 
rare  de  voir  des  enfants  qui,  après  avoir  été  malades  lors  de  l'éruption  de  quelques 
dents,  ne  présentent  plus  aucun  symptôme  à l’apparition  des  suivantes,  et  vice 
versa. 

Terminaison.  — Les  changements  qui  surviennent  fréquemment  dans  la  santé 
à l’époque  de  la  première  dentition,  le  dépérissement  que  l’on  observe  alors,  et  la 
mort  dans  les  convulsions,  prouvent  que  ces  accidents  ont  une  gravité  incontes- 
table. On  a encore  attribué  à la  dentition  un  grand  nombre  d'affections  chroni- 
ques survenues  après  l’éruption  des  dents  : ainsi  les  scrofules,  le  rachitisme,  la 
phthisie,  etc.  ? ? 

£ V.  — Lésions  anatomiques. 


Les  traces  de  l'inflammation  des  gencives,  des  dents  déviées,  des  productions 
ossiformes,  des  dents  surnuméraires,  telles  sont  les  altérations  anatomiques  que 
l’on  observe.  Les  convulsions  ne  laissent  aucune  trace  notable.  Quant  à la  diarrhée, 
si  elle  se  prolonge  et  si  elle  est  intense,  elle  peut,  suivant  Trousseau,  donner  lieu 
à l’ulcération  de  la  membrane  muqueuse  intestinale. 


§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — Si,  en  effet,  chez  un  enfant  bien  portant,  on  voit  survenir  quel- 
ques-uns des  signes  normaux  de  l’éruption  des  dents,  comme  la  rougeur,  la  séche- 
resse des  gencives,  la  salivation,  le  mâchonnement,  et  si  bientôt  après  apparaissent 
les  symptômes  indiqués  plus  haut,  on  ne  saurait  guère  douter  que  l’éruption  des 
dents  n’en  soit  la  cause. 
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I.es  enfants  sont  sujets  à des  affections  particulières  qui  peuvent  donner  lieu  aux 
mômes  accidents.  Une  fièvre  accompagnée  de  toux  peut  occasionner  des  convul- 
sions plus  ou  moins  violentes  ; l’absence  ou  la  présence  des  symptômes  locaux  du 
côté  de  la  bouche,  et  l’état  de  la  poitrine,  feront  reconnaître  s’il  s’agit  réellement 
d’une  dentition  difficile,  d’une  bronchite  intense , d’une  pleurésie  ou  d’une  pneu- 
monie. Quant  aux  convulsions,  l’absence  de  paralysie  empêchera  qu’on  les  con- 
fonde avec  Y apoplexie  et  la  congestion  cérébrale , d’ailleurs  rares  chez  les 
enfants. 

C’est  la  marche  de  l’alTection  et  l’absence  ou  la  présence  des  symptômes  locaux 
du  côté  de  la  bouche  qui  doivent  servir  de  base  à ce  diagnostic,  qu’il  serait  inutile 
de  présenter  en  tableau  synoptique. 

Pronostic.  — • Les  accidents  de  la  dentition  difficile  peuvent  se  terminer  par  la 
mort,  ou  porter  une  grave  atteinte  à la  santé  jusqu’alors  fiorissante.  Il  faut  néan- 
moins, pour  qu’il  en  soit  ainsi,  que  ces  accidents  aient  une  assez  grande  intensité. 
On  admet  généralement  que  plus  l’enfant  est  jeune,  plus  l’éruption  laborieuse  des 
dents  a de  danger.  Cette  manière  de  voir  s’applique  également  aux  enfants  faibles, 
débiles,  cacochymes.  Si,  comme  le  prétend  Hoffmann,  les  convulsions  étaient  plus 
fréquentes  chez  les  enfants  forts  et  pléthoriques,  on  devrait  un  peu  modifier  cette 
opinion.  Ile  tous  les  accidents  de  la  dentition,  les  convulsions  sont  en  effet  le  plus 
redoutable  et  celui  (pii  cause  le  plus  souvent  la  mort  ; mais  rien  ne  prouve  que 
l’assertion  d’Hoffmann  soit  l’expression  des  faits. 

La  diarrhée  est  moins  innocente  qu’on  ne  le  pense,  et  surtout  elle  n’est  pas  un 
préservatif  des  convulsions  (Trousseau). 

§ VII.  — Traitement. 

Traitement  prophylactique.  — Il  consiste  à rendre  plus  facile  l’évolution  des  dents 
et  la  perforation  delà  gencive.  En  première  ligne,  il  faut  placer  le  régime  et  les  soins 
hygiéniques.  Ainsi,  on  recommande  de  nourrir  les  enfants  exclusivement  au 
sein  pendant  l’éruption  des  premières  dents.  Dans  ces  derniers  temps.  Trousseau 
a fortement  insisté  sur  ce  point,  et  s’est  prononcé  à peu  près  de  la  même  manière 
(pie  Duval  (1).  Celui-ci  dit  qu’il  faut  attendre,  pour  sevrer  l’enfant,  la  sortie  de 
toutes  les  dents  de  lait,  et  Trousseau  veut  qu’avant  le  sevrage,  l’éruption  des  huit 
incisives  et  des  quatre  premières  molaires  ait  lieu  (2).  Or,  comme  d’après  les 
calculs  de  Trousseau,  les  quatre  premières  molaires  et  les  deux  incisives  laté- 
rales se  montrent  de  douze  à vingt  mois,  l’espace  compris  entre  ces  deux  limites 
renfermerait  l’époque  où  les  enfants  doivent  être  sevrés.  Malheureusement  ces 
assertions  ne  sont  pas  appuyées  sur  des  faits  concluants,  et  peut-être  beaucoup  de 
médecins  trouveront-ils  qu’attendre  jusqu’à  \ingt  mois  pour  faire  prendre  à un 
enfant  des  aliments  un  peu  substantiels,  c’est  prolonger  beaucoup  l’alimentation 
lactée. 

Soustraire  les  enfants  à T influence  du  froid  ; leur  faire  prendre  des  bains  fré- 
quents et  prolongés,  s’ils  sont  pléthoriques  et  nerveux  ; des  toniques  et  des  bains 

fi)  Duval,  Le  dentiste  de  la  jeunesse.  Paris,  1817,  p.  48. 

[ (2)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’ Hôtel-Dieu,  2e  édition.  Paris,  4 865,  t.  III,  p.  155. 
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alcalin*,  au  contraire  (1),  s’ils  sont  faibles  et  lymphatiques,  tels  sont  encore  les 
préceptes  donnés  |>ar  les  auteurs.  Tout  ce  qui  peut  entretenir  chez  les  enfants  une 
santé  robuste  les  mettra  à même  de  supporter  plus  facilement  les  troubles  physio- 
logiques de  la  dentition. 

Faudrait-il,  à l’exemple  de  quelques  auteurs,  chercher  h produire  des  évacua- 
tions alvnies  fréquentes,  dans  le  but  de  prévenir  les  convulsions,  en  produisant 
une  espèce  de  diarrhée  artificielle?  Ce  qui  a été  dit  plus  haut  de  la  diarrhée  prouve 
que  ce  moyen  est  au  moins  inutile. 

Viennent  maintenant  les  moyens  locaux,  qui  consistent  h ramollir  les  gencives 
par  des  émollients,  la  décoction  de  figues  grasses,  la  crèrne , le  beurre,  etc. , ou,  au 
contraire,  à les  rendre  plus  sèches,  plus  cassantes,  plus  faciles  à se  rompre  sous 
l’effort  (pie  fait  la  dent  pour  sortir  de  l’alvéole.  Parmi  les  moyens  employés  dans 
cette  dernière  intention,  se  trouvent  les  frictions  exercées  par  la  nourrice  sur  les 
gencives,  et  les  hochets  de  bois,  d’or,  d’ivoire,  de  cristal,  [les  morceaux  de  racine 
de  guimauve  trempée  dans  le  miel  ou  les  confitures,  la  racine  de  réglisse,  etc.]. 

A lit.  Petit,  Gardien,  Billard,  etc.,  se  sont  élevés  contre  l’usage  de»  hochets  fabri- 
qués avec  des  substances  dures,  qui  déjà  avaient  été  proscrits  par  Aétius.  Suivant 
ces  auteurs,  il  résulte  de  l’usage  des  hochets  une  dureté  considérable  de  la  gencive, 
une  callosité  qui  s’oppose  à la  sortie  de  la  dent.  L’opinion  de  Guersant  est  que  les 
corps  durs  sont  utiles  au  début  de  la  dentition,  et  que  les  corps  un  peu  mous,  tels 
que  la  racine  de  guimauve,  de  réglisse,  proposés  par  Billard,  doivent  être  em- 
ployés lorsque  la  dent,  déjà  formée,  presse  de  bas  en  liant  le  tissu  fibreux  des 
gencives.  Baumes  est  d’une  opinion  diamétralement  opposée,  c’est-à-dire  qu’il 
conseille  les  corps  mous  au  début  et  les  corps  durs  lorsque  la  dent  formée  distend 
la  gencive.  Cette  dernière  manière  de  voir  paraît  mieux  fondée  sur  les  progrès 
de  l’évolution  dentaire.  Toutefois  il  y a loin  de  cette  probabilité  à une  démonstration 
réelle. 

î°  Traitement  des  symptômes.  — Les  divers  troubles  des  appareils  que  nous 
avons  décrits  ne  présentent  rien  de  spécial,  si  ce  n’est  la  cause  qui  les  a produits. 
On  cherchera  à modérer  la  fièvre  par  les  boissons  adoucissantes  ou  acidulées,  par 
de  légers  diurétiques  ; dans  les  cas  où  il  y a somnolence  et  des  signe»  de  stase 
sanguine  vers  la  tête,  on  appliquera  des  sangsues  derrière  les  oreilles,  a 1 exemple 
de  Harris  et  d’Alph.  Leroy;  s’il  survient  des  convulsions,  on  donnera  les  anti- 
spasmodiques ; le  camphre,  le  musc,  etc.;  on  emploie  contre  la  diarrhée  les 
boissons  émollientes , les  lavements  avec  quelques  gouttes  de  laudanum;  en  un 
mot,  on  met  en  usage  les  moyens  employés  pour  supprimer  ces  symptômes, 
dans  quelque  circonstance  qu’ils  se  produisent,  moyens  qu  il  serait  inutile  d énu- 
mérer ici. 

La  diarrhée  ne  doit  pas  être  respectée,  et  encore  moins  excitée,  comme  le  veu- 
lent quelques-uns  (Trousseau).  Suivant  Boclir  (2),  la  diarrhée  serait  entretenue  pai 
la  déglutition  de  la  salive,  qui,  comme  on  le  sait.,  est  sécrétée  en  plus  grande 
abondance  pendant  le  travail  de  la  dentition.  S’il  en  était  ainsi,  on  devrait  s oppo- 
ser à cette  déglutition,  en  nettoyant  souvent  la  bouche  : mais  rien  n est  moins 

(1)  Baumes,  Traité  de  la  première  dentition.  Paris,  1806,  in-8. 

(2)  Boehr,  Rust’s  Magazin,  t.  XL1I. 
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prouvé  que  l’assertion  de  cet  auteur  ; s’il  y avait  une  constipation  marquée,  on  11e 
devrait  pas  hésiter  à donner  un  léger  laxatif , ou,  ainsi  que  le  conseille  Jos.  Frank, 
le  calomel , de  la  manière  suivante  : 


Calomel 5 centigram.  | Sucre 20  centigram. 

Délayez  dans  une  cuillerée  de  lait.  A prendre  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

De  simples  lavements  émollients  suffisent  souvent. 

Toux.  — Ce  sont  les  narcotiques  qui  doivent  être  spécialement  employés  contre 
elle.  Quelques  cuillerées  de  sirop  de  pavot  blanc , des  frictions  sur  la  poitrine  avec 
un  Uniment  laudanisé,  suffisent  chez  les  enfants.  Le  soufre  doré  d’antimoine  est 
prescrit  dans  les  mômes  cas  par  Wedekind,  qui  donne  la  formule  suivante  : 


Of  Soufre  doré  d’antimoine.  5 centigram. 
Gomme  arabique h gram. 


Sirop  d’althæa, 


A prendre  par  cuillerée  à café  toutes  les  trois  heures. 


30  gram. 


2"  Traitement  par  des  moyens  donnés  comme  spécifiques. — Tout  le  monde  con- 
naît le  fameux  remède  regardé  par  Sydenham  (1)  comme  souverain  contre  la  fièvre 
de  la  dentition.  Il  consiste  dans  la  formule  suivante  : 


Teint,  de  corne  de  cerf.  1,  2 ou  3 gouttes.  | Eau  de  cerises  noires. ...  I ou  2 cuillerées. 

A prendre  toutes  les  quatre  heures. 

Sydenham  affirme  que  les  nombreux  insuccès  qu’il  avait  éprouvés  dans  le  trai- 
tement des  maladies  de  la  dentition  cessèrent  le  jour  où  il  imagina  de  faire  usage 
de  ce  remède.  Depuis  lors,  la  corne  de  cerf  a été  employée  par  la  plupart  des  mé- 
decins, tantôt  contre  la  fièvre,  tantôt  contre  les  convulsions,  tantôt  contre  tous  les 
accidents  réunis. 

L 'ammoniaque  a été  prescrite,  principalement  dans  le  but  de  s'opposer  aux 
convulsions. 

Formule  de  Fr.  Ho/fmann. 

If  Sirop  de  pivoine h0  gram.  | Ammoniaque  liquide. . . 20  ou  30  gouttes. 

A prendre  par  cuillerée  à café. 

L’efficacité  de  ces  remèdes  spécifiques  11’est  démontrée  par  aucune  espèce  de 
recherches  vraiment  scientifiques. 

3"  7 raitemcnt  local.  — Lorsque  l’éruption  des  dents  détermine  les  accidents 
énumérés  plus  haut,  les  gencives  sont  tellement  douloureuses,  qu’il  11e  faut  plus 
employer  des  corps  durs  pour  les  faire  presser  entre  les  gencives  par  les  enfants. 
Ceux-ci  cependant  conservent  encore  ce  mâchonnement  que  nous  avons  déjà 
signalé  ; mais  dès  que  le  contact  d’un  corps  dur  sur  la  gencive  se  fait  sentir,  ils  se 
rejettent  précipitamment  en  arrière.  Ou  appliquera  sur  les  gencives  des  corps  pro- 
pres à les  ramollir.  Ainsi  Y huile  d’amandes  douces,  la  glycérine,  le  mucilage  de 
gomme  arabique , le  spermaceti,  le  beurre,  le  jaune  d’œuf,  serviront  à enduire 
fiequemment  les  parties  douloureuses.  Jos.  Frank  propose  la  formule  suivante  ! 

Jaune  d’œuf. n°  1.  I Sirop  de  safran ) 

I — de  pavot  blanc j aa  8 gram- 

Pour  onctions  sur  les  gencives. 

(1;  Sydenham,  Opéra  omnia,  t.  I : De  nov.  febr.  ingress.,  p.  367. 
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[ Le  sa/ ran  (1)  est  employé  depuis  longtemps  en  Amérique  et  constitue  la  base 
de  tous  les  remèdes  secrets  employés  pour  calmer  le  prurit  des  gencives  ou  favo- 
1 iser  la  dentition.  Barrallier  (de  Toulon)  se  sert  de  la  mixture  suivante: 

V Safran  pulvérisé  . . 25  à 50  centigram.  | Miel  blanc 10  gram. 

Mêlez.  En  friction  sur  les  gencives  à l’aide  d’un  pinceau. 

Debout  remplace  le  miel  par  la  glycérine. 

Les  sirops  de  dentition  contiennent  2 à h grammes  d’infusion  de  safran  pour 
10  grammes  de  miel.  On  y ajoute  quelques  gouttes  de  teinture  de  myrrhe  ou  de 
x anille.] 

l-’r.  Hoffmann  a également  employé  ces  substances,  auxquelles  il  ajoute  mie 
jxjne  grosse  coupée  en  deux,  la  moelle  de  veau  et  même  la  cervelle  de  lièvre , 
qu  il  regarde  comme  un  spécifique. 

Ainsi  Blumenthal  veut  que,  pour  faire  cesser  l’irritation  des  gencives,  on  ait 
recours  aux  acides  végétaux , cl  en  particulier  au  suc  de  citron.  Plenk  cite  un  cas 
dans  lequel  quelques  onctions  pratiquées  avec  une  goutte  d'éther  sulfurique  paru- 
rent faire  cesser  des  convulsions  assez  graves;  mais  il  ajoute  que,  dans  un  autre 
cas,  il  fut  moins  heureux. 

Il  est  rare  que  les  remèdes  qui  viennent  d’être  indiqués  suffisent  pour  rendre 
l'éruption  des  dents  beaucoup  plus  facile,  et  souvent  ou  est  obligé  de  recourir  à 
un  moyen  plus  efficace  : c’est  l 'incision  ou  ['excision  des  gencives. 

Incision.  — Les  opinions  les  plus  opposées  ont  été  soutenues  relativement  à 
cette  opération.  Les  uns,  avec  Vésale,  Ambroise  Paré  (2),  Underwood  (3), 
Hunier  (4),  etc.,  regardent  ce  moyen  comme  très-efficace  et  n’offrant  nul  danger. 
D’autres,  au  contraire,  parmi  lesquels  il  faut  citer  surtout  Blake,  Gariot,  Harris, 
•t  plusieurs  hutres  médecins  plus  modernes,  prétendent  que  le  moindre  inconvé- 
nient de  celte  petite  opération  est  d’être  inutile.  Suivant  eux,  on  n’atteint  pas  par 
die  le  but  qu’on  se  propose,  on  détermine  une  irritation  violente  qui  augmente 
es  accidents,  et  enfin  on  peut  détruire  non-seulement  la  dent  de  lait  qui  se  pré- 
sente, mais  encore  le  germe  de  la  dent  destinée  à la  remplacer  (â). 

Les  accidents  déterminés  par  l’opération  dépendent  presque  toujours  de  ce  que 
’on  n’a  pas  pratiqué  l’incision  avec  assez  de  soin,  ou  encore  de  ce  qu’on  ne  lui  a 
uis  substitué  l’excision  qui  lui  est  bien  supérieure,  ainsi  que  nous  le  verrons  tout 
i l’heure.  Les  faits  nombreux  cités  par  les  auteurs,  et  en  particulier  celui  de 
[.  limiter,  l’observation  rapportée  par  Brunuer,  dans  laquelle  un  enfant  sur  le  point 
l’expirer  revint  presque  immédiatement  à la  vie  après  l’incision,  une  autre  du 
nême  genre,  citée  par  Camclli,  etc.,  démontrent  combien,  lorsqu’elle  est  pra- 
iquée  convenablement,  cette  petite  opération  peut  avoir  d’avantages.  Il  importe 
loue  d’y  recourir  lorsque  les  moyens  précédemment  indiqués  n’ont  pas  réussi. 

Incision  des  gencives.  — On  place  profondément  entre  les  mâchoires  un  mor- 
eau de  liège,  on  maintient  écartées,  avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  les  lèvres, 
i langue  et  la  joue,  et  puis,  portant  le  bistouri  dans  la  bouche,  on  fait  une  inci- 

(1)  Réveil,  Formulaire  des  médicam.  nouveaux , 2°  édit.  p.  245. 

(2)  A.  Paré,  Œuvres  complètes , publiées  par  J.  F.  Malgaigne.  Paris,  1840,  t.  II,  p.  /90. 

(8)  Underwood,  Traité  des  maladies  des  enfants.  Paris,  1825,  t.  I. 

(4)  limiter.  Œuvres  complètes,  traduites  par  Hichelot.  Paris,  1841,  t.  II. 

(5)  R.  Blake,  Essay  on  ih°.  structure  and  format,  of  the  tecth,c te.  Dublin,  1801. 
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sion  simple,  ou  mieux  cruciale,  sur  chacune  (les  dénis  dont  on  sent  plus  ou  moins 
la  saillie.  On  divisera  toutes  les  parties  molles,  de  manière  à ne  pas  laisser  au- 
dessus  de  la  dent  la  portion  fibreuse  de  la  gencive,  la  plus  difficile  à percer. 

Cette  incision,  cpii  ne  laisse  pas  d’être  souvent  fort  douloureuse,  est,  très- 
fréquemment  aussi,  inutile;  et  c’est  sans  doute  pour  l’avoir  mise  en  usage 
que  tant  de  médecins  se  plaignent  d’avoir  vu  échouer  ce  moyen.  La  cicatri- 
sation ne  tarde  pas,  en  effet,  à se  faire,  et  la  dent  éprouve  les  mêmes  obstacles 
qu’auparavant.  limiter  fut  obligé,  ainsi  que  l’a  rappelé  Boyer,  de  recourir  jusqu’à 
dix  fois  à l’incision  pour  favoriser  l’éruption  d’une  dent,  tandis  que,  suivant  ce 
dernier  auteur,  « une  seule  opération  aurait  certes  suffit  si  elle  eût  été  pratiquée 
suivant  la  méthode  qu’il  conseille,  » c’est-à-dire  si  l’on  eût  eu  recours  à l'excision. 
C’est  donc  à l’excision  qu’il  faut  donner  la  préférence. 

Excision  des  gencives.  — On  fait  tenir  la  tête  de  l’enfant  par  un  aide;  le  chi- 
rurgien place  profondément  dans  la  bouche,  entre  les  mâchoires,  un  morceau  de 
liège,  et  maintient  écartées,  avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  les  lèvres,  la  langue 
et  la  joue.  Il  porte  le  bistouri  dans  la  bouche,  et  fait  une  incision  cruciale  sur  cha- 
cune des  dents  qui  paraissent  s’élever.  Il  applique  l’instrument  avec  assez  de  force 
pour  pénétrer  jusqu’à  la  dent.  Il  soulève  ensuite  avec  une  pince,  dissèque  avec  le 
bistouri,  et  excise  chaque  lambeau  (Boyer)  (I).  Cette  opération  est  suivie  d’une  hé- 
morrhagie légère  qui  n’oblige  jamais  à rien  faire  pour  l’arrêter. 

Soins  qu'il  importe  de  donner  à la  nourrice.  — Les  auteurs  des  siècles  der- 
niers ont  beaucoup  insisté  sur  ce  point,  et  l’on  conçoit  que  si  l’allaitement  continue, 
comme  cela  a lieu  dans  bien  des  cas,  il  est  bon  que  la  nourrice  se  soumette  à quel- 
ques précautions  indispensables.  Le  repos,  un  régime  doux  et  léger,  des  boissons 
tempérantes,  l’abstinence  des  boissons  alcooliques,  sont  les  principaux  ou  plutôt 
les  seuls  moyens  à employer.  Les  substances  médicamenteuses,  que  quelques  mé- 
decins, et  en  particulier  Fr.  Hoffmann,  veulent  faire  prendre  à la  nourrice,  n’au- 
raient point  par  cette  voie  une  efficacité  réelle. 

Régime  à faire  suivre  à l'enfant. — Dansles  cas  de  fièvre  intense,  de  convulsions, 
d’accidents  graves  en  un  mot,  on  doit  recommander  la  diète  absolue.  Mais  dès  que 
ces  symptômes  commencent  à se  calmer,  il  faut  reprendre  l’allaitement,  qui  est  le 
meilleur  régime  des  enfants.  On  les  tiendra  dans  une  température  douce,  et  l’on 
évitera  avec  soin  une  trop  grande  chaleur  de  la  tête. 

Résumé  ; ordonnances.  — La  première  dentition  à peu  près  seule  détermine 
les  troubles  sympathiques  qui  sont  du  domaine  de  la  médecine.  Dans  la  seconde 
dentition , on  observe  presque  uniquement  des  troubles  locaux,  des  déviations  den- 
taires, des  maladies  de  l’alvéole,  etc.,  qui  appartiennent  en  propre  à la  chirurgie. 
A plus  forte  raison  n’avons-nous  point  à nous  occuper  de  l 'éruption  des  dernières 
molaires , c’est-à-dire  des  dents  de  sagesse.  Dans  les  cas  exceptionnels,  où  des 
accidents  semblables  à ceux  qui  viennent  d’être  décrits  se  manifestent  dans  le  cours 
de  la  deuxième  dentition,  le  médecin  doit  tenir  une  conduite  analogue. 

/re  Ordonnance.  — Symptômes  locaux  intenses  avec  fièvre  considérable. 

1°  Pour  tisane,  infusion  de  mauve,  édulcorée  avec  le  miel. 

(i)  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  VI,  p.  357,  4e  édit. 
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2°  Donner  la  teinture  de  corne  de  cerf  dans  l’eau  de  cerises  noires  (Sydenham, 
voy.  p.  627). 

3°  S’il  y a constipation,  ce  qui  est  rare,  donner  un  lavement  d’eau  de  guimauve 
ou  de  graine  de  lin  seulement. 

6°  Pour  amollir  les  gencives,  jaunes  d’œufs  mêlés  au  sirop  de  pavot  blanc,  en 
onctions  sur  les  gencives  (voy.  p.  627).  [Sirop  ou  mixture  de  safran.] 

5°  Diète  absolue  dans  le  fort  de  la  fièvre. 

6°  Si  ces  moyens  sont  insuffisants,  excision  de  la  gencive. 

IIe  Ordonnance.  — Convulsions. 

1°  Pour  tisane,  infusion  de  tilleul  coupée  avec  le  lait. 

2°  Saignée  générale,  s’il  est  possible,  ou  bien  deux  à quatre  sangsues  derrière 
chaque  oreille,  suivant  l’àge  des  enfants. 

3°  Dans  le  cas  de  constipation,  entretenir  la  liberté  du  ventre  sans  provoquer 
une  forte  diarrhée. 

• 

4°  Musc 5 centigram.l  Eau  de  rose 30  gram. 

Mucilage  de  gomme  arabiq.  2gram.  | Sirop  alkermès 8 gram. 

Mêlez.  A prendre  par  cuillerée  à café , toutes  les  heures , en  ayant  soin  d’agiter  la 
bouteille. 

5°  Appliquer  sur  les  gencives  les  topiques  précédemment  indiqués. 

6°  Excision  de  la  gencive. 

La  toux  convulsive  doit  être  calmée  par  de  légères  doses  de  sirop  de  pavot  blanc; 
la  diarrhée  doit  être  arrêtée  par  les  moyens  appropriés  précédemment  indiqués. 
Quant  aux  éruptions  diverses  et  aux  ophthalmies,  elles  ne  demandent  que  quel- 
ques médicaments  topiques,  et  disparaissent  presque  toujours  promptement  dès 
que  l’éruption  des  dents  a eu  lieu. 

Résumé.  — 1°  Traitement  des  symptômes.  — Emissions  sanguines,  antiphlo- 
gistiques, antispasmodiques,  narcotiques,  antidiarrhéiques. 

2°  Traitement  à l’aide  de  moyens  regardés  comme  spécifiques.  — Corne  de 
cerf,  ammoniaque,  poudre  de  Carignan. 

3°  Traitement  local.  — Applications  topiques  émollientes  ; incision,  excision  de 
la  gencive. 

ARTICLE  XI. 

salivation  ( sialorrhée ). 

Dans  la  stomatite  mercurielle,  la  salivation,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  n’est 
qu’un  symptôme  qui  ne  mérite  pas  d’être  décrit  à part.  Mais  il  y a des  cas  où  ce 
symptôme  seul  constitue  une  maladie  particulière:  c’est  la  salivation  essentielle,  la 
sialorrhée  proprement  dite. 

Les  cas  de  salivation  essentielle  se  trouvent  disséminés  dans  plusieurs  recueils. 
Les  principaux  sont  dus  h Graves,  Grève,  Guimper,  Mitscherlich,  Rayer  et 
Tanquerel  des  Planches.  Ce  dernier  auteur,  les  réunissant  au  nombre  de  vingt- 
neuf  (1),  en  a tracé  l’histoire. 

(1)  Tanquerel  (les  Planches,  Recherches  cliniques  sur  la  sialorrhée  ou  flux  salivaire  (Jour- 
nal de  médecine , juin  et  juillet  1844). 
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§ I.  — Définition.,  synonymie,  fréquence. 

On  doit  réserver  le  nom  d e salivation  à une  maladie  caractérisée  presque  exclu- 
sivement par  un  ilux  de  salive,  sans  lésion  appréciable  de  la  bouche  et  des  glandes 
salivaires. 

On  a donné  à cette  affection  les  noms  de  sialorrhée,  de  flux  salivaire , de  ptyu- 
lisme  nerveux. 

Elle  se  présente  bien  rarement  à l’observation,  puisque  Tanquerel  n’a  pu  en 
réunir  que  vingt-neuf  observations. 

§ II.  — Causes. 


1°  Causes  prédisposantes.  — Sous  le  rapport  de  Y uge,  c’est  chez  des  adultes 
que  la  maladie  s’est  montrée.  Le  sexe  féminin  a été  plus  prédisposé,  car,  dans  les 
vingt-neuf  observations,  le  nombre  des  femmes  est  à celui  des  hommes  comme 
3 est  à 1. 

Les  femmes  hystériques  y paraissent  plus  sujettes  que  les  autres.  C’est  à la  suite 
des  émotions  morales , après  l’ingestion  de  boissons  froides  et  acides , après  qu’elles 
ont  respiré  des  odeurs  fortes,  qu’on  voit  apparaître  la  salivation. 

Dans  le  nombre  des  sujets  observés,  il  s’en  trouvait  plusieurs  qui  étaient  plétho- 
riques, ou  qui,  ayant  l 'habitude  d’une  perte  sanguine  à certains  intervalles, 
n’avaient  pas  eu  cette  perte  depuis  un  certain  temps  ; en  sorte  qu’on  a pensé  que 
le  flux  salivaire  était  venu  chez  eux  remplacer  le  flux  sanguin.  A ces  faits  se  ratta- 
chent ceux  où  l’on  a vu  la  salivation  survenir  après  la  suppression  des  menstrues. 

Parmi  les  sujets  affectés,  on  remarque  une  assez  forte  proportion  de  femmes 
dans  l’état  de  grossesse. 

Mentionnons  encore  certaines  affections  du  foie  et  du  pancréas. 

2°  Causes  occasionnelles.  — On  a admis  l’existence  d’un  flux  salivaire  supplé- 
mentaire; on  a cité  aussi  quelques  cas  où  ce  Ilux  a paru,  en  quelque  sorte,  méta- 
statique. Ainsi  Rousseau  l’a  vu  se  montrer  après  la  disparition  d’une  leucorrhée, 
et  Graves  après  la  disparition  d’un  œdème. 

Existe-t-il  une  salivation  critique?  Tanquerel  des  Planches  a cité  plusieurs  faits 
tendant  à appuyer  cette  manière  de  voir.  Forestus  et  Bohnius  ont  vu  la  fièvre 
double-tierce  et  la  fièvre  quarte  se  terminer  par  salivation  ; Otto  (de  Copenhague) 
a observé  souvent  un  flux  salivaire  à la  fin  de  la  fièvre  typhoïde,  dans  les  termi- 
naisons heureuses  ; suivant  Sydenham,  la  dysenterie  se  termine  fréquemment  de  la 
même  manière  ; F.  Hoffmann  a fait  la  môme  observation  dans  les  cas  de  goutte; 
Bleguy  a vu  un  vertige  se  terminer  par  salivation;  Jos.  Frank  a cité  un  cas  de 
pneumonie  jugée  par  l’apparition  de  ce  flux. 

Otto  est  le  seul  qui  ait  vu  souvent  la  salivation  à la  fin  de  la  fièvre  typhoïde,  et 
nous  serons  autorisé  à nous  demander  si,  dans  les  cas  qu’il  a observés,  aussi  bien 
que  dans  ceux  que  nous  avons  cités  plus  haut,  il  n’y  aurait  pas  eu  l’influence  d’un 
traitement  particulier.  Cette  supposition  est  d’autant  plus  admissible  que,  de  l’aveu 
de  Tanquerel  lui-même,  on  a plusieurs  fois  regardé  comme  des  flux  salivaires 
idiopathiques  certains  cas  où  une  inflammation  de  la  bouche,  mercurielle  ou  non, 
a été  méconnue. 
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Signalons  encore  parmi  les  causes,  l’usage  des  sialagogues,  la  position  assise, 
V ingestion  d'un  verre  d’eau,  l 'action  du  froid  humide. 

% ni.  — Symptômes. 

Ils  consistent  dans  un  écoulement  continuel  de  salive,  la  nuit  aussi  bien  que  le 
jour;  la  sortie  du  liquide  ou  son  ingestion  pur  lu  déglutition. 

Cet  état  est  incommode,  surtout  pendant  la  nuit,  et  peut  empêcher  le  sommeil. 
1 .Abouche  reste  ordinairement  entr'ouverte,  pour  faciliter  l’écoulement  ; quand 
elle  est  fermée,  le  liquide  sort  par  les  commissures. 

Pus  de  douleur  réelle  ; quelquefois  pesanteur,  oscillation  dans  la  région  paro- 
tidienne et  le  long  du  conduit  de  Sténon. 

/état  sain  de  ta  muqueuse  buccale. 

Rien  de  remarquable  dans  les  qualités  physiques  du  liquide  excrété,  si  ce  n’es! 
parfois  une  odeur  fétide  et  des  goûts  divers.  Quelques  recherches  intéressantes  sur 
la  pesanteur  spécifique  dece  liquide  ne  sont  pas  encore  assez  nombreuses  pour  qu’on 
ait  confiance  dans  leur  résultat. 

[La  quantité  de  salive  excrétée  peut  être  de  deux,  trois  ou  quatre  litres  en  vingt- 
quatre  heures,  au  lieu  de  1000  à 1500  grammes,  quantité  normale  (Béclard)]. 

Les  qualités  chimiques  offrent,  au  contraire,  des  modifications  importantes.  Ce 
sont,  d’après  Guibourt  et  Quevennc  : la  coloration  jaune-roux  du  résidu;  la  pré- 
sence d’une  forte  proportion  d 'extrait  brun  à odeur  d’osmazome,  et  d’un e matière 
animale  jouissant  de  propriétés  analogues  à celles  de  l’albumine  non  coagulée. 
Tanqucrel  des  Planches  n’a  jamais  trouvé  la  salive  acide  dans  les  cas  de  sialorrhée, 
et  n’adopte  pas  l’analyse  chimique  de  Mitscherüch,  qui,  dans  un  cas,  a trouvé 
cette  acidité. 

Les  conséquences  du  ptyalisme  sont  : la  gêne  de  la  prononciation  et  de  la 
mastication , la  dépravation  du  goût,  des  troubles  plus  ou  moins  remarquables  de 
l'estomac,  [de  la  dyspepsie,  du  pvrosis],  un  sentiment  de  constriction  à la  gorge, 
[une  diminution  dans  les  sécrétions  urinaires,  cutanées,  dans  celles  des  glandes 
stomacales,  pancréatiques,  intestinales] , la  constipation,  des  flatuosités,  une  soif 
vive,  le  dépérissement.  Des  accidents  nerveux  complètent  l’ensemble  des  sym- 
ptômes qui  suivent  une  trop  grande  perte  de  salive. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Le  ptyalisme  est  ordinairement  chronique,  très-rarement  intermittent,  sujet  à 
des  exacerbations,  suivant  des  circonstances  très-variables.  Le  plus  ordinairement, 
le  flux  salivaire  disparaît  aussi  rapidement  qu’il  était  venu;  on  a vu  des  selles  ou 
des  sueurs  abondantes  coïncider  avec,  sa  disparition.  Souvent  cette  disparition  a eu 
lieu  spontanément. 

On  a dit,  pour  expliquer  la  nature  du  ptyalisme,  qu’il  est  le  résultat  d’une 
simple  lésion  de  sécrétion.  On  n’a  pas  mieux  résolu  la  question  en  disant  que  c’est 
une  affection  nerveuse. 

§ V.  — Diagnostic. 

Le  diagnostic  est,  en  quelque  sorte,  négatif;  c’est-à-dire  qu’il  suffit  de  s’assurer 
qu’il  n’existe  dans  la  bouche  aucune  lésion  inflammatoire  ou  non  qui  donne  lieu  au 
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lltiv  salivaire,  et  que  le  malade  n’est  pas  sous  l'influence  du  mercure;  car,  pour 
reconnaître  la  maladie,  l’écoulement  de  la  salive  suffit  à la  première  vue. 

Pronostic.  — Il  n’a  aucune  gravité.  Si  même  il  était  démontré  que  ce  flux  peut 
remplacer  des  maladies  graves,  et  qu’il  est  critique  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
il  est  évident  qu’on  devrait,  en  pareille  circonstance,  regarder  son  apparition 
comme  un  événement  heureux. 

§ VI.  — Traitement. 

Les  émissions  sanguines  ne  sont  employées  que  chez  les  individus  pléthoriques. 
C’est  à la  saignée  générale  qu’on  a recours  dans  les  cas  de  ce  genre.  On  complète 
le  traitement  par  les  purgatifs  salins,  les  bains,  les  pédiluves  sinapisés,  les  bois- 
sons aqueuses  abondantes , un  régime  léger,  un  exercice  modéré. 

On  a eu  recours  aux  vésicatoires  à la  nuque,  à la  partie  supérieure  de  la  poi- 
rine,  aux  jambes,  et  l’on  a appliqué  des  cautères  dans  cette  dernière  partie. 

Graves,  Grève  et  les  principaux  médecins  ont  employé  avec  succès  V opium  à 
haute  dose.  [C’est,  selon  Niemeyer  (1),  le  moyen  qui  mérite  le  plus  de  confiance.] 
Rayer  conseille  le  charbon  végétal  pulvérisé. 

Les  autres  auteurs  ont  eu  recours  à la  magnésie , à Veau  de  Vichy,  aux  purgatifs 
salins,  et  en  particulier  à Veau  de  Sedlitz.  Ces  moyens  sont  presque  tous  employés 
avec  succès  dans  la  stomatite  mercurielle. 

Il  en  est  de  même  des  gargarismes  astringents  et  des  substances  astringentes 
prises  à l’intérieur.  Le  chlorate  de  potasse  trouverait  ici  une  application  utile. 

Vanoye  (2)  a vu  des  cas  de  salivation  survenue  dans  le  cours  de  la  grossesse,  et 
n’ayant  aucune  cause  spécifique,  céder  promptement  à l’emploi  de  la  belladone. 
Ce  médicament  était  pris  sous  forme  d’extrait,  à la  dose  de  5,  puis  de  10  centi- 
grammes par  jour.  Il  était  aussi  employé  en  gargarismes. 

Guimpcr  et  Mitscherlich  ont  cité  chacun  un  cas  où  le  traitement  mercuriel  fut 
mis  en  usage  pour  faire  disparaître  un  ptyalisme  essentiel. 

Enfin,  lorsqu’il  existe  une  débilitation  notable  causée  par  la  perte  de  la  salive, 
on  a recours  aux  toniques  et  aux  préparations  ferrugineuses. 

[Chomel  a employé  empiriquement  et  avec  succès,  dans  la  grossesse,  les 
amandes  douces  prises  en  nature  et  presque  sans  interruption.  Nous  avons  vu  ce 
moyen  réussir  chez  un  vieillard.] 

De  tous  ces  médicaments,  ceux  qui  nous  paraissent  devoir  être  placés  en  pre- 
mière ligne  sont  : les  purgatifs  salins,  les  astringents,  les  toniques,  l’opium  à dose 
élevée  et  la  belladone. 

APPENDICE. 

MALADIES  DES  ANNEXES  DE  LA  CAVITÉ  BUCCALE. 

OREILLONS. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Les  oreillons,  ou  ourles,  sont  caractérisés  par  une  tuméfaction  considérable  de 

(1)  Niemeyer,  Pathologie  interne,  trad.  de  Culmann  et  Sengel.  1865,  p.  486. 

(2)  Vanoye,  Annales  de  la  Soc.  méd.  d'émulation  de  la  Flandre,  1 849. 

Valleix,  5e  édit. 
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la  région  parotidienne.  [Ils  ne  sont,  d’après  Trousseau  (1),  qu’une  simple  fluxion  de  là 
glande  mais  de  nature  spécifique;  le  plus  souvent  les  glandes  salivaires  sont 
prises  en  même  temps.  ] 

Dans  quelques  cas  seulement,  il  existe  un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins 
prononcé. 

On  a donné  des  noms  variés  à cette  affection  observée  depuis  les  premiers  temps 
ie  la  médecine,  et  dont  Hippocrate  (2)  a décrit  une  épidémie.  Quelques  auteurs 
int  voulu  la  désigner  sous  les  noms  d'anrjinn  porotidea  (Jos.  Frank,  etc.);  de 
tynanche  parotidca  ; parotis  spuria  (Lieutaud)  ; catarrhus  Bellinsulanus  (Sau- 
nages); sial  adénites  psyctica  (Hildenbrand). 

La  plupart  des  descriptions  (pie  nous  en  avons  ont  été  faites  d’après  les  épidé- 
nics,  qui  sont  assez  fréquentes. 

§ II.  — Causes. 

Notons  le  sexe  masculin,  et  l 'tige  compris  entre  la  puberté  et  la  trentième 
innée,  quoique  le  sexe  féminin  et  les  autres  âges  y soient  sujets  dans  une  certaine 
proportion.  C’est  au  printemps  et  à l 'automne  qu’on  a vu  principalement  survenu- 
es épidémies  dont  nous  avons  la  description.  Les  temps  froids  et  humides  ; le 
séjour  dans  des  lieux  sombres , privés  d’air,  sont  très-favorables  à son  développe- 
nent.  (Hippocrate,  Borsicri,  P.  et  J.  Frank,  etc.) 

La  maladie  apparaît  sous  forme  d 'épidémie,  et  peut  se  communiquer  par  conta- 
lion.  Dans  certains  endroits,  et  surtout  dans  les  lieux  bas  et  humides,  les  oreil— 
ons  se  présentent  si  fréquemment,  qu’on  peut  les  considérer  comme  endémiques; 
■t  au  printemps  et  à l’automne,  un  si  grand  nombre  de  sujets  en  sont  affectés,  que 
e caractère  épidémique  paraît  évident.  Laghius(3)  cite  une  épidémie  qu’il  observa 
i Bologne  en  1733  ; Rochard  [h)  décrit  cette  affection  à la  fois  endémique  etépi- 
lémique,  ce  qui  lui  a fait  donner  par  Sauvages  le  nom  de  catarrhus  Bellinsula- 
’ivs.  lin  grand  nombre  d’autres  auteurs,  tels  que  Noble  (5),  Jos.  Frank  (6), 
îorsieri  d’après  J.  Protolongo,  etc.,  ont  rapporté  des  histoires  d’épidémie  plus  ou 
noinS  frappantes.  Presque  toutes  ces  épidémies  se  sont  présentées  avec  des  carac- 
ères  identiques. 

Laghius,  [Borsicri  et  d’autres  auteurs,  parmi  lesquels  Trousseau  (7)],  croient 
-,ette  maladie  contagieuse,  [opinion  que  Valleix n’acceptait  pas]. 

§ III.  — Nature. 

[La  maladie  connue  sons  le  nom  d'oreillons,  et  h laquelle  par  un  heureux  hasard 
un  nom  nouveau  emprunté  à la  nomenclature  organo-pathologique  n’a  point  été 
encore  imposé,  est  tout  autre  chose  qu’une  simple  parotidite.  On  peut  ici,  comme 
i l’occasion  de  toutes  les  inflammations  siégeant  au  niveau  de  la  région  paroti- 

(1)  Trousseau,  Clinique  de  V Hôtel-Dieu,  2e  édit.,  t.  I,  p.  182.  . . 

(2)  Hippoirate,  Œuvres  complètes,  trad.  par  Littré.  Paris,  1840,  t.  Il  : Epidémies , h\.  I. 

(3)  Laghius,  Hist.  epid.  const.  Comment.  Bonon .,  t.  V,  pars  i. 

(4)  Rochard,  Maladie  particulière  des  glandes  endémique  à Be/le-ls/c-cn-mcr  (Journ.  dt 

" (5)  Noble,  History  of  an  epidem.  o/'cyn.  parut.  (Med.  and.  surg.  Journ.,  vol.  IV  . 

((>)  J.  Frank,  Praxeos  medicæ  universœ  prœcepfa , voL  I,  p.  3,  sect.  1. 

(7)  Trousseau,  Clinique  de  V Hôtel-Dieu , p.  182. 
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dienne  sous  la  peau,  agiter  la  question  de  savoir  si  c’est  la  glande  elle-même  qui 
est  malade,  ou  si  ce  ne  seraient  pas  plutôt  les  ganglions  lymphatiques  de  cette 
région.  Sous  ce  rapport,  la  question  nous  paraît  jugée,  et  nous  espérons  que  les 
réflexions  qui  suivent  ne  laisseront  pas  de  doutes  dans  l’esprit  du  lecteur. 

El  d’abord l’oreillon  n’est  pas  une  simple  parotidite  ; en  effet,  cette  maladie  a plu- 
sieurs sièges  de  prédilection,  et  sa  manifestation  n’a  pas  lieu  seulement  au  niveau 
de  la  parotide,  puisque  fréquemment  le  testicule,  la  grande  lèvre,  la  mamelle,  se 
montrent  également  atteints,  soit  en  même  temps,  soit  alternativement;  d’ailleurs 
il  existe  un  état  général  qui  précède  l’apparition  de  celte  phlegmasie  localisée  ; cette 
phlegmasie  elle-même  suit  rarement  toutes  ses  périodes,  et,  le  plus  souvent,  avorte. 
Dans  aucun  cas,  on  n’a  signalé  l’action  d’une  cause  locale,  d’une  violence  directe 
ayant  porté  sur  la  région  parotidienne,  ni  sur  un  organe  voisin,  tel  que  l’oreille  on 
le  pharynx  dont  l’inflammation  peut  retentir  sur  les  ganglions  parotidiens.  La  paro- 
tidite, l’épididymite,  l’orchite  ou  la  mammite  se  produisent  ici  d’emblée,  spontané- 
ment, et  sous  l’influence  d’une  cause  générale.  Cette  cause  générale,  vu  la  forme 
habituellement  épidémique  de  la  maladie,  est  évidemment  un  agent  infectieux  de 
nature  animale,  et,  sous  ce  rapport,  les  oreillons  peuvent  être  comparés  aux  fièvres 
continues  et  aux  fièvres  éruptives.  Il  est  vrai,  en  ce  qui  concerne  le  siège  réel  de  la 
phlegmasie  dans  la  région  parotidienne,  qu’on  a eu  rarement  l’occasion  de  le  déter- 
miner, le  scalpel  h la  main  ; mais  si  l’on  veut  bien  considérer  que  le  testicule,  qui  est 
une  glande,  et  la  mamelle  sont  également  affectés  par  la  maladie,  on  trouvera 
dans  ce  rapprochement  une  forte  présomption  en  faveur  de  l’opinion  exprimée  par 
nous,  que  c’est  bien  la  glande  salivaire  elle-même  qui  est  malade  en  pareil  cas.  Il 
arrive  assez  souvent  qu’à  la  lin  des  lièvres  continues,  surtout  des  fièvres  typhoïdes, 
il  survient  un  gonflement  de  !a  région  parotidienne,  et  qu’un  abcès  s’ouvre,  soit  à 
la  peau,  soit  par  le  conduit  auditif.  Ces  abcès  parotidiens,  cesotites,  ne  peuvent  être 
confondus  avec  les  oreillons  proprement  dits,  et  ce  n’est  que  par  un  abus  de  lan- 
gage que  le  même  mot  a pu  être  appliqué  à des  manifestations  morbides  si  diffé- 
rentes dans  leur  essence. 

§ IV.  — Symptômes. 

Fréquemment  cette  maladie  débute  par  les  symptômes  locaux. 

Dans  les  cas  les  plus  graves,  cependant,  on  observe  d’abord  des  alternatives  de 
frissons  légers,  d’horripilations  et  de  chaleur,  qui  se  montrent  principalement  le 
soir,  et  qui  n’ont  pas  une  longue  durée. 

La  maladie  une  fois  déclarée,  le  malade  éprouve,  au-dessous  d’une  des  deux 
oreilles,  rarement  dans  ces  deux  régions  tout  d’abord,  une  tension  plus  ou  moins 
considérable,  avec  une  douleur  contusive  peu  intense,  et  une  certaine  yêne  dans 
le  mouvement  de  la  mâchoire.  Bientôt  il  survient  un  gonflement,  avec  tension 
sans  dureté  considérable,  donnant  sous  le  doigt  la  sensation  d’un  corps  pâteux, 
très -légèrement  rénitent  La  peau  cependant  ne  change  pas  de  couleur  dans  la 
plupart  des  cas  ; elle  ne  paraît  pas  collée  aux  parties  sous-jacentes,  comme  dans 
les  cas  d’inflammation  profonde  de  la  parotide;  elle  paraît  plutôt  étendue  sur  un 
tissu  tuméfié  et  gorgé  de  liquides. 

De  douze  à vingt-quatre  heures  après,  dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  l’autre 
région  parotidienne  est  envahie,  et  souvent  le  gonflement  occupe  en  même  temps 
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toute  la  partie  située  au-dessous  de  la  mâchoire  inférieure.  Laghius  avait  déjà 
remarqué  cette  invasion  d’une  des  deux  régions  parotidiennes  avant  l’autre. 

Dans  les  cas  où  les  deux  régions  parotidiennes  sont  envahies  à la  fais , le  gonfle- 
mcnt  marche  avec  plus  de  rapidité,  et  les  symptômes  locaux  éprouvés  par  le  malade 
sont  plus  intenses. 

Le  gonflement  est  toujours  notable;  cependant  les  limites  qu’il  peut  atteindre 
sont  très-variables,  et,  dans  quelques  cas,  on  l’a  vu  si  considérable,  qu’il  donnait 
ni  visage  un  aspect  presque  effrayant.  Ce  gonflement  excessif  paraît  avoir  lien 
jrincipalement  lorsque  la  maladie  débute  par  de  légers  phénomènes  fébriles.  Chez, 
quelques  sujets,  ce  gonflement  n’est  point  borné  aux  régions  parotidienne  etsous- 
naxillaire  ; le  reste  de  la  face,  et  surtout  la  région  oculaire,  peut  être  envahi  : alors 
es  traits  deviennent  entièrement  méconnaissables. 

La  douleur  devient  vive,  et  se  fait  sentir  non-seulement  dans  les  régions  paroti- 
lienne  et  sous-maxillaire,  mais  encore  dans  les  yeux  et  les  oreilles,  comme  l’ont 
ïbservé  Laghius  et  J.  Frank.  La  mastication  se  trouve  gênée,  la  déglutition  difli- 
•ite.  C’est  dans  ces  cas  que  l’on  a le  plus  de  difficulté  à examiner  l’arrière-gorge, 
>arce  que  les  malades  ne  peuvent  point  ouvrir  suffisamment  la  bouche  ; alors  il 
ixiste  un  certain  degré  de  ptyalisme  particulièrement  mentionné  par  Slénon. 

Pendant  (|ue  ces  symptômes  se  montrent  avec  cette  intensité,  le  mouvement 
ébrile  fait  des  progrès;  la  peau  devient  chaude  et  sèche,  V urine  sédimenteuse, 
t quelquefois  on  observe  des  évacuations  alvines  fréquentes. 

Presque  tous  les  observateurs  ont  noté,  dans  le  cours  de  cette  maladie,  I’appari- 
ion  d’un  gonflement  vers  les  testicules.  Ce  gonflement,  qui  n’est  point  constant, 
st  cependant  assez  fréquent  pour  qu’on  puisse  penser,  avec. J.  Frank,  que  Morton 
voulu  le  désigner  sous  le  nom  de  febris  testicularis.  Quelquefois,  au  moment  de 
apparition  de  ce  gonflement  des  testicules,  on  voit  disparaître  le  gonflement  paro- 
idien;  mais  il  n’est  pas  rare  aussi  de  voir  ce  dernier  persister,  et  l’affection  des 
esticules  eide  la  région  parotidienne  poursuivre  leur  cours  ensemble.  [Ce  gon- 
lement  peut  être  considérable,  donner  lieu,  avant  sa  manifestation,  à des  syni- 
(tômes  graves,  à une  anxiété  inexprimable,  à la  fréquence  du  pouls,  au  refroidis- 
ement  des  extrémités,  comme  Trousseau  l’a  observé.  Quand  le  gonflement  est 
roduit,  les  symptômes  fébriles  disparaissent.]  C’est  principalement  chez  les  jeunes 
;ens  que  se  montre  le  gonflement  testiculaire,  les  enfants  et  les  vieillards  en  étant 
nesque  toujours  exempts.  (Laghius.) 

Le  gonflement  testiculaire  occupe  uniquement  ou  presque  uniquement  le  scro- 
um  ; aussi  se  montre-t-il  presque  toujours  uniforme  et  égal  des  deux  côtés.  Co- 
lendant  Rochard  et  P.  Frank,  cité  par  son  fds,  ont  vu  le  gonflement  borné  à un 
cul  testicule.  Dans  le  cas  observé  par  Rochard,  le  gonflement  testiculaire  ou  scro- 
al  eut  lieu  du  même  côté  que  le  gonflement  parotidien  ; ce  fut  le  contraire  dans  le 
as  cité  par  J.  Frank.  Ce  gonflement  scrotal  est  accompagné  de  douleurs  le  long 
les  cordons  spermatiques,  et  de  pesanteur  dans  le  périnée. 

Chez  les  femmes,  un  gonflement  semblable  se  montre  tantôt  dans  les  grandes 
"evres,  ainsi  que  Laghius  et  J.  Frank  (1)  l’ont  noté,  et  tantôt  aux  mamelles , 


(t)  J.  Frank,  toc.  cit.,  p.  G2,  note  3t. 
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comme  Hamilton  (1)  et  Corzerez  (2)  en  ont  cité  des  exemples.  La  douleur  gravative 
se  fait  alors  sentir  dans  les  aines  et  les  lombes,  avec  un  prurit  dans  le  vagin,  si  le 
gonflement  occupe  les  grandes  lèvres,  et  une  tension  vers  l’épigastre  et  dans  les 
aisselles,  s’il  y a gonflement  des  mamelles. 

La  couleur  de  la  peau  n’est  point  ordinairement  changée  ; quelquefois  cepen- 
dant elle  prend  une  teinte  rosée,  et  plus  rarement  elle  est  d’une  couleur  rouge 
sombre. 

Lorsqu’on  a observé  des  abcès  profonds  de  la  glande  parotide  et  de  la  glande 
maxillaire,  il  y avait  probablement  autre  chose  que  la  maladie  légère  dont  nous 
nous  occupons  ; car,  dans  ces  cas,  l’affection  ne  siégeait  que  d’un  seul  côté,  cir- 
constance  au  moins  très-rare  dans  les  simples  oreillons.  Ce  n’est  que  dans  des  cas 
exceptionnels  qu’on  a vu  apparaître  de  petits  abcès  superficiels , ayant  leur  siège 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

§ V. — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  maladie  est  continue  et  rapide.  Sa  durée  est  de  trois  ou  quatre 
jours;  ce  n’est  que  dans  les  c.as  graves  quelle  dépasse  ce  terme.  Quant  à la  termi- 
naison, dans  la  presque  totalité  des  cas,  elle  est  favorable.  Quelques  auteurs,  et  en 
particulier  Hamilton,  ont  cité  un  très-petit  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  maladie 
se  serait  terminée  par  la  suffocation  et  par  la  mort.  Cet  accident  n’aurait  eu  lieu 
que  chez  de  jeunes  enfants.  Reste  encore  à savoir  si,  en  pareil  cas,  il  s’agissait  sim- 
plement des  oreillons,  ce  que  l’absence  de  détails  dans  les  observations  ne  nous 
permet  pas  de  décider. 

Lorsque  la  maladie  se  termine  par  la  guérison , tantôt  la  résolution  a lieu  peu 
à peu  sans  phénomènes  concomitants  notables;  tantôt  le  gonflement  parotidien 
disparait  brusquement,  pour  faire  place  à un  gonflement  semblable  du  scrotum, 
des  grandes  lèvres  ou  des  mamelles.  Il  y a alors  une  véritable  métastase  ; mais  il 
ne  faut  pas  croire  que  les  choses  se  passent  toujours  ainsi,  comme  l’a  dit  Ro- 
choux(3),  car  les  observations  des  auteurs  dans  lesquelles  l’apparition  du  gonfle- 
ment scrutai  n’a  eu  aucune  influence  sur  le  gonflement  parotidien  sont  assez 
nombreuses. 

Quelques  observateurs  ont  admis  des  métastases  sur  le  cerveau , sur  le  poumon, 
sur  les  principaux  organes  en  un  mot,  et  Hamilton  a cité  quelques  faits  où  les 
choses  paraissent  s’être  passées  de  la  sorte.  Sans  nier  la  possibilité  du  fait,  nous 
ne  croyons  pas  qu’on  puisse,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  se  prononcer  formel- 
lement sur  une  semblable  question.  Au  reste,  ce  genre  de  terminaison  est  au  moins 
très-rare. 

Hulin  on  a signalé  une  terminaison  par  le  moyen  d’une  crise  ; cette  crise  serait 
presque  toujours  une  sueur  copieuse,  qui  remplacerait  la  sécheresse  préexistante  de 
la  peau. 

§ VI.—  Lésions  anatomiques. 

L’absence  d’autopsies,  au  moins  dans  des  cas  simples,  nous  empêche  de  parler 
des  lésions  anatomiques.  D’après  ce  que  l’on  observe  pendant  la  vie,  on  peut  pen- 

I)  Hamilton,  Tram,  of  the  Roy.  Soc.  of  Edinburgh. 

CQ  Corzerez,  Mémoires  de  T Acad,  des  sciences  de  Toulouse , t.  I. 
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ter  qu’il  s’agit  tout  simplement  d’un  afflux  plus  considérable  de  liquides,  ou,  en 
Pautres  termes,  de  ce  que  la  plupart  des  pathologistes  appellent  une  simple 
luxion. 

§ VII.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — L’existence  de  la  tuméfaction  dans  les  deux  régions  paroti- 
liennes,  le  peu  de  dureté  de  la  tumeur,  ses  limites  mal  circonscrites,  le  peu  d’in- 
ensité  des  symptômes  généraux,  font  distinguer  les  oreillons  de  Y inflammation 
le  la  glande  parotide. 

Les  mêmes  caractères,  le  siège  superficiel  du  gonflement,  et  l’absence  de  tome 
;ause  organique  voisine  empêcheront  que  l’on  confonde  cette  maladie  avec  Y engor- 
gement des  ganglions  sous-maxillaires  qui  survient  dans  les  affections  du  pha- 
rynx, dans  l’érysipèle  et  dans  quelques  exanthèmes. 

Le  moindre  examen  fera  facilement  distinguer  les  tumeurs  scrofuleuses  qui 
îccupent  la  même  région. 

La  détermination  du  pronostic  présente  quelques  difficultés.  Si  les  cas  cités  par 
Samilton  et  quelques  autres  sont  des  cas  de  simples  oreillons,  on  doit  admettre  que 
a maladie  est  infiniment  plus  grave  chez  les  jeunes  enfants , puisqu’ils  peuvent 
Hre  suffoqués.  Les  abcès  superficiels  n’ont  que  de  très-légers  inconvénients,  et 
{liant  aux  abcès  profonds,  il  est  très-douteux  qu’ils  appartiennent  h la  maladie  qui 
nous  occupe.  En  somme,  le  pronostic  est  favorable  dans  la  presque  totalité  des 
;as. 

§ VIII.  — Traitement. 


Il  suffit  du  séjour  au  lit,  et  de  quelques  adoucissants  et  émollients.  [On  appli- 
quera sur  les  parotides  de  légers  cataplasmes  ou  mieux  encore  un  tampon  d’ouate 
bien  chaude,  sèche  ou  imbibée  d’huile.  S’il  existe  de  la  douleur,  on  frictionnera 
avec  un  liniment  opiacé,  ou  bien  on  badigeonnera  avec  quelques  gouttes  de  lau- 
danum.] 

Dans  les  cas  où  l’on  voudrait  favoriser  ou  déterminer  la  sueur,  on  donnerait  des 
boissons  diaphoniques  légères,  comme  Y infusion  de  bourrache ; ou  de  légers 
excitants  généraux,  comme  Y infusion  de  sauge. 

Il  est  rare  que  l’on  ait  recours  aux  émissions  sanguines.  Cependant,  si  la  fièvre 
lait  intense,  la  chaleur  très-élevée,  et  s’il  y avait  une  certaine  inquiétude,  on 
pratiquera  une  saignée  générale  de  300  h 400  grammes  chez  les  adultes.  Il  ne  pa- 
raît pas  convenable  d’appliquer  des  sangsues  sur  le  siégé  de  la  tuméfaction,  qu  elle 
existe  aux  régions  parotidiennes,  aux  testicules  ou  aux  mamelles.  Si  1 on  ordonne 
les  sangsues,  chez  des  enfants  par  exemple,  il  vaudrait  mieux  les  appliquer  a 
l’anus. 

On  prescrit  rarement  les  vomitifs  et  les  purgatifs.  Cependant  J.  Frank,  qui  ad- 
met une  complication  gastrique , propose  d’administrer  I émétique  a petite  dose, 
dans  le  but  non -seulement  d’évacuer  les  saburres,  mais  encore  de  provoquer  la 
transpiration.  S’il  y avait  quelques  symptômes  d’embarras  gastrique,  on  donnerait 
Y émétique  ci  dose  vomitive , c’est-à-dire  à la  dose  de  5 centigrammes  dans  un 
demi-verre  d'eau.  Quant  aux  purgatifs , 30  ou  40  grammes  de  manne , 30  gi  ani- 
mes d?  huile  de  ricin , etc. , seraient  prescrits  ; mais  en  général  il  suffit  d administiei 
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quelques  lavements  émollients  ou  rendus  laxatifs  par  l'addition  de  quelques  cuille- 
rées à! huile  d'olive,  afin  d’entretenir  la  liberté  du  ventre. 

Quelques  autres  symptômes  qui  se  montrés  dans  des  cas  rares,  comme  de  1 agi- 
tation, de  l’insomnie,  des  inquiétudes,  ont  été  traités  par  quelques  auteurs  a 1 aide 
de  médicaments  particuliers,  tels  que  la  racine  de  serpentaire,  le  camphre,  le 
carbonate  ou  l 'acétate  d' ammoniaque.  Ce  dernier  médicament,  conseillé  par 
Hamilton,  était  donné  par  lui  « la  dose  de  10  à 15  centigrammes  le  soir.  Les 
opiacés  à dose  hypnotique  peuvent  être  également  employés. 

Est-il  des  eus  où  le  gonflement  ayant  disparu  avec  plus  ou  moins  de  rapidité, 
il  faut  le  rappeler?  Nous  avons  vu  plus  haut  que  l’on  ne  pouvait  pas  se  prononcer 
avec  certitude  relativement  à l’existence  des  métastases  sur  les  principaux  organes 
internes  ; si  cependant,  après  la  disparition  brusque  des  oreillons,  on  voyait  sur- 
venir des  symptômes  graves  du  côté  du  cerveau  ou  des  poumons,  on  serait  autorisé 
à faire  tous  ses  efforts  pour  rappeler  le  gonflement,  effet  que  1 on  chercherait  à ob- 
tenir par  l’application  de  sinapismes,  d’un  liniment  volatil,  de  vésicatoires  meme 
sur  les  régions  parotidiennes,  les  testicules  et  les  mamelles,  eu  même  temps  que 
J’oii  combattrait  l’affection  interne  par  des  moyens  énergiques. 

Le  régime  doit  être  léger;  la  diète  ne  doit  être  prescrite  que  dans  les  cas  ou 
l’affection  est  intense  et  présente  un  certain  mouvement  fébrile;  les  malades  doi- 
vent être  soustraits  au  froid  et  à l'humidité,  et  garder  le  repos. 


CHAPITRE  II 

MALADIES  DU  PHARYNX. 

D’après  l’étymologie  du  mot  angine  (ayyj,  j’étrangle),  un  grand  nombre  d’au- 
teurs ont  désigné  les  affections  du  pharynx  et  du  larynx,  parce  qu’ils  constataient 
•dans  ces  différentes  maladies  un  symptôme  commun,  caractérisé  par  une  gêne  plus 
ou  moins  notable  de  la  respiration  et  de  la  déglutition.  C’est  une  faute,  car  de 
toutes  les  causes  qui  ont  apporté  la  confusion  dans  l’histoire  des  maladies  du  pha- 
rynx et  du  larynx,  la  plus  puissante  est  peut-être  celte  réunion  forcée  sous  un 
même  titre  de  maladies  fort  dissemblables. 

Les  maladies  du  pharynx  diffèrent  de  celles  du  larynx,  non-seulement  par  leur 
siège,  mais  encore  par  des  symptômes  importants,  par  leur  marche,  par  leur  gra- 
vité et  par  les  moyens  de  traitement  qui  leur  sont  propres.  Il  est  donc  indispen- 
sable de  séparer  complètement  des  affections  si  différentes  ; autrement,  il  peut  en 
résulter  un  embarras  très-fâcheux  pour  la  pratique.  Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  que 
la  nature  de  la  maladie  soit  la  même  pour  qu’on  lui  conserve  le  même  nom  dans 
les  différents  points  qu’elle  occupe,  et  c’est  évidemment  à tort  que,  dans  ces  der- 
niers temps,  Bretonneau  a voulu  que,  sous  le  nom  de  diphthérite,  on  confondit 
l’angine  couenneuse  et  le  croup.  Il  faut  sans  doute  reconnaître  cette  identité  de 
nature,  ainsi  que  la  propagation  de  la  maladie  d’une  cavité  à l’autre;  mais  les 
autres  circonstances  précédemment  énumérées  veulent  que  l’on  regarde  l’affection 
•comme  très-différente,  suivant  qu’elle  occupe  le  larynx  ou  le  pharynx. 

Ce  n’est  pas  que  la  distinction  dont  il  s’agit  n’ait  été  introduite  dans  les  termes  à 
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une  époque  assez  reculée.  Il  suffit,  pour  s’en  convaincre,  de  rappeler  la  division 
établie  par  Galien,  adoptée  par  Lazare  Rivière  (1),  et  que  nous  avons  citée  dans 
le  deuxième  volume  de  cet  ouvrage  (2). 

Cette  division  n’a  point  été  néanmoins  généralement  adoptée,  comme  on  peut 
s’en  assurer  par  la  lecture  des  principaux  auteurs,  tels  que  Boerhaave,  Borsieri, 
J.  Frank,  etc. 

Aujourd’hui,  on  désigne  sous  le  nom  de  laryngites,  les  angines  qui  occupeni 
le  larynx,  et  de  pharyngites  celles  qui  envahissent  le  pharynx.  [En  général,  le 
mot  angine  ( S ) est  plus  spécialement  employé  h désigner  les  maladies  du  pharynx 
et  de  l’isthme  du  gosier.  ] 

Les  affections  propres  au  pharynx  sont  assez  nombreuses.  Plusieurs  divisions 
ont  été  présentées  par  les  auteurs;  elles  sont  principalement  fondées  sur  le  siège 
delà  lésion,  sur  la  forme  que  présente  la  maladie,  et  sur  les  causes  présumées  (pii 
l’ont  produite. 

Boerhaave  et  Van  Swieten  admettaient  : 1°  une  angine  aqueuse,  dans  laquelle 
la  tuméfaction  étant  considérable,  ils  avaient  vu  un  œdème  aigu  des  parties  con- 
stituantes du  pharynx;  2°  une  angine  squirrheuse,  remarquable  parla  dureté  des 
tissus,  et  que  l’on  doit  sans  doute  rapporter  à l’induration  chronique  des  amyg- 
dales; 3°  une  angine  inflammatoire  ; l\°  une  angine  suppuratoire,  et  5°  une  an- 
gine gangréneuse.  Ce  sont  là  les  seules  angines  pharyngées  qui  se  trouvent  dans 
cette  division,  car  les  autres  sont  des  angines  laryngées  ou  ne  sont  point  des  an- 
gines. Parmi  ces  dernières  affections  se  trouve  la  paralysie  du  pharynx  et  de 
l' œsophage,  qui  a été  admise  par  Borsieri  {h)  sous  le  titre  d'angina  paralytica,  [et 
récemment  bien  étudiée  par  Trousseau]. 

Sauvages  a,  comme  à l’ordinaire,  multiplié  les  divisions,  [sans arriver  pour  cela 
à être  plus  clair  et  plus  utile  au  point  de  vue  pratique  que  (julien  et  J.  Frank]. 

Plus  récemment,  on  a reconnu  l 'angine  simple,  que  l’on  a désignée  sous  le  nom 
d'angine  gutturale,  quand  elle  occupe  l’isthme  du  gosier  ; sous  celui  d’amygdalite, 
quand  elle  a son  siège  dans  les  lonsilles,  et  sous  celui  d'angine  pharyngée,  quand 
elle  a son  siège  dans  les  parties  profondes  du  pharynx  ; puis  V angine  pultacée,  IVm- 
gine  couenneusc  et  Y angine  gangréneuse. 

Voici  la  division  que  nous  croyons  devoir  adopter  : 1°  Pharyngite  simple  aigue . 
dont  les  diverses  variétés  seront  indiquées  et  appréciées;  2°  pharyngite  simple 
chronique ; 3°  pharyngite  pultacée  et  pharyngite  couenneusc;  k°  pharyngite 
ulcéreuse;  5°  pharyngite  (gangréneuse. 

L’histoire  de  ces  maladies,  avec  quelques  mots  que  nous  dirons  d’abord  de  Y hé- 
morrhagie du  pharynx,  et  une  courte  indication  de  la  dégénérescence  cancéreuse 
des  parois  de  cette  cavité  et  de  la  dilatation  du  pharynx,  formeront  la  matière  de 
ce  chapitre. 

Dans  les  maladies  du  pharynx  nous  ferons  entrer  celles  du  voile  du  palais. 
parce  que  celte  partie  appartient  beaucoup  plus  à celte  cavité  qu’à  la  cavité  buc- 
cale. 

(1)  Rivière,  Praxeos  mat.,  lit).  VI,  cap.  vu  : De  angina. 

(2)  Voy.  Laryngite  simple  aigue,  t.  II,  p.  299. 

(3)  Desnos,  Noue.  Dictionnaire  (le  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  art.  Angine,  t.  11. 
p.  448. 

(4)  Borsieri,  In.stitutiones  medicina*  practicœ.  Lipsiæ,  1826,  vol.  III  : Dr  angina,  p.  354. 
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ARTICLE  PREMIER. 

HÉMORRHAGIE  DU  PHARYNX  ( phorynyorrhugie ). 

Cette  affection  est  rare.  Sous  le  titre  de  stomato-pharyngonhagîa , P.  Frank  (1) 
a rite  un  petit  nombre  de  cas  où  de  petite  varices , semblables  à celles  que  nous 
axons  décrites  dans  la  bouche,  ont  donné  par  leur  rupture  un  écoulement  de  sang. 
Il  cite  également  un  exemple  dans  lequel  l’hémorrhagie  du  pharynx  eut  lieu  chez 
une  femme  non  réglée  depuis  huit  ans.  Une  légère  érosion  de  la  paroi  postérieure 
de  la  cavité  pharyngienne  donnait  issue  au  sang.  Dans  quelques  autres  cas  d’ulcé- 
rations, on  a vu  aussi  une  petite  quantité  de  sang  provenant  du  pharynx  être 
rejetée  par  la  bouche.  Quelquefois  l’hémorrhagie  est  causée  par  une  violence 
traumatique;  et  enfin,  Alquié  et  d’autres  ont  rapporté  des  observations  d’hémor- 
rhagie pharyngienne  causée  par  la  piqûre  d'une  sangsue  qui  avait  été  avalée  en 
buvant. 

L'écoulement  de  sang  est  très-peu  considérable,  à moins  qu’il  ne  soit  dû  à une 
cause  traumatique,  ou  qu’il  ne  constitue  une  hémoirhayie  supplémentaire,  comme 
dans  le  cas  cité  par  P.  Frank.  L’inspection  du  pharynx  en  fait  facilement  recon- 
naître la  source  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Le  liquide  est  rejeté  ordinaire- 
ment par  simple  excrétion,  après  quelques  efforts  bruyants  pour  le  chasser  de  la 
cavité  pharyngienne.  Il  n'est  pas  spumeux,  à moins  qu’il  n’ait  été  agité  violem- 
ment par  des  secousses  de  toux  provoquées  ou  non  par  l’entrée  de  quelques  gouttes 
de  sang  dans  le  larynx. 

Ces  signes  sont  suffisants  pour  faire  distinguer  cet  écoulement  sanguin  des  autres 
hémorrhagies  qui  ont  lieu  parla  bouche.  L’hémorrhagie  du  pharynx  est  celle  dans 
laquelle  le  sang  peut  être  le  plus  facilement  avalé,  et,  en  pareil  cas,  (Ri  pourrait 
confondre  la  maladie  avec  une  hématémèse,  si  des  vomissements  sanglants  avaient 
lieu  ; mais  les  signes  déjà  indiqués  (2)  feront  facilement  éviter  l’erreur. 

Le  traitement  est  le  même  que  celui  de  l’hémorrhagie  buccale. 


ARTICLE  II. 

PHARYNGITE  SIMPLE  AIGUË. 

Nous  aurons  à décrire,  sous  le  rapport  de  la  nature  de  l’affection,  Y angine 
catarrhale  de  Sauvages,  Y angine  inflammatoire  ou  sunguine  de  Boerhaave,  17m- 
g/ue  franche  de  quelques  auteurs,  et  Y angine  membraneuse  de  quelques  autres, 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l’angine  bilieuse,  gastrique.  Sous  le  rapport  de  la 
forme,  nous  trouvons  Y angine  bilieuse,  gastrique,  etc.,  et  enfin,  sous  le  rapport 
du  siège,  une  division  beaucoup  plus  importante  admise  aujourd’hui  par  un  grand 
nombre  de  médecins  français,  et  qui  est  la  suivante  : pharyngite  superficielle 
bornée  èi  l'isthme  du  gosier,  ou  angine  gutturale ; pharyngite  ayant  son  siège- 
principal  dons  les  tonsilles,  ou  amygdalite;  et  enfin,  pharyngite  ayant  son  siège 

I P.  Frank,  Traite  de  médecine  pratique.  Paris,  1842,  t.  II.  p.  510. 

!2)  Voy.  les  articles  Épistaxis  et  Hémoptysie,  t.  Il,  p.  224  et  503. 
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flans  les  parties  les  plus  reculées  du  p/uirynx,  ou  angine  pharyngée  proprement 
• dite. 

[Nous  y joindrons  Y angine  herpétique,  si  bien  étudiée  par  Guider.] 

Sans  doute  il  est  rare  que  la  maladie  soit  bornée  à un  petit  espace,  et  l’in— 
ilammation  a une  très-grande  tendance  à occuper  h la  fois  plusieurs  des  parties 
constituantes  du  pharynx.  Mais  dans  les  cas  où  la  pharyngite  est  ainsi  limitée,  il  y 
a des  circonstances  particulières  qui  donnent  une  physionomie  propre  à l’affection, 
et  qui  la  rendent  plus  ou  moins  dangereuse.  Quelques  auteurs,  et  entre  autres 
Borsieri,  ont  admis  une  autre  angine  formée  de  plusieurs  de  celles  qui  vieunent 
d’être  indiquées,  et  l’ont  désignée  sous  le  nom  d 'angina  composita.  Quant  aux 
espèces  admises  sous  le  point  de  vue  de  la  forme  et  de  la  nature  de  la  maladie, 
nous  exposerons  ce  qu’elles  offrent  de  particulier. 


1°  Pharyngite  superficielle,  ayant  son  siège  dans  l’isthme  du  gosier 

( angine  gutturale). 


Cette  affection  est  une  des  plus  fréquentes  que  l’on  rencontre;  elle  est  très-sou- 
vent extrêmement  légère,  de  sorte  qu’on  n’en  a pas  recueilli  d’observations  bien 
détaillées. 


§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  pharyngite  gutturale  est  définie  par  les  auteurs  une  inflammation  (pii  a son 
siège  dans  la  membrane  muqueuse  (pii  revêt  l’isthme  du  gosier,  le  voile  du  palais, 
ses  piliers  et  les  amygdales.  Ce  qui  la  distingue  de  l’amygdalite,  c’est  son  siège 
superficiel,  de  sorte  que  la  glande  elle-même  n’est  point  sensiblement  affectée.  Nous 
verrons  cependant  que,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  le  voile  du  palais  est  plus 
profondément  atteint,  en  sorte  que  la  définition  n’est  pas  exactement  rigoureuse. 
Dans  certains  cas  légers,  l’inflammation  paraît  uniquement  bornée  à la  partie  an- 
térieure de  l’isthme  du  gosier,  de  telle  façon  qu’aucune  partie  des  amygdales  n’est 
atteinte. 

Les  noms  que  l’on  a donnés  à cette  affection  sont  tirés  de  son  siège  : ainsi, 
isthmitis,  paristhmitis,  staphylite;  mais  ces  dénominations  ne  sont  pas  parfaite- 
ment exactes,  puisque  quelquefois  l’inflammation  peut  s’étendre  au  delà.  C’est  elle 
que  l’on  a principalement  désignée  sous  les  noms  d'angine  catarrhale,  rhuma- 
tique , gutturale.  On  lui  a donné  aussi  les  noms  vicieux  de  palatite  et  d'angine 
simple. 

Cette  affection  est  très- fréquente , et  à certaines  époques  elle  prend  un  caractère 
épidémique. 

§ IL  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Cette  affection  peut  atteindre  tous  les  âges;  cepen- 
dant elle  ne  se  montre  pas  dans  la  même  proportion  à toutes  les  époques  de  la  \ ie. 
Elle  attaque  principalement  les  sujets  jeunes  et  qui  présentent  les  attributs  du 
tempérament  sanguin. 

Billard  (1)  a avancé  que  l’angine  gutturale  est  très-fréquente  chez  les  nouveau- 
nés.  [Bouchut  (2)  la  considère  au  contraire  comme  très-rare.] 

(1)  Billard,  Traité  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés. 

(2)  Bouchut,  Maladies  des  nouveau- nés,  4°  édition.  Paris,  1862,  p.  465. 
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Suivant  J.  Frank,  qui  distingue  la  pharyngite  en  angine  catarrhale  et  en  an- 
gine rhwnatique,  ces  deux  espèces  attaqueraient  les  sujets  dans  des  conditions 
i très-différentes.  Ainsi  la  première  sévirait  sur  les  enfants,  le  sexe  féminin,  les 
1 hommes  débiles,  les  individus  lymphatiques,  scrofuleux,  ceux  qui  sont  en  proie 
; au  vice  syphilitique  ou  qui  ont  fait  abus  du  mercure;  tandis  que  la  seconde  se 
i montrerait  chez  des  sujets  vigoureux,  mais  qui  se  seraient  exposés  à des  variations 
de  température.  Rien  n’autorise  à admettre  cette  distinction. 

Presque  tous  les  médecins  pensent  que  le  sexe  féminin  y est  le  plus  sujet;  mais 
dans  le  relevé  des  observations  de  Louis  et  Rufz,  la  proportion  des  hommes  a été 
notablement  plus  considérable. 

Les  saisons  dans  lesquelles  se  produit  le  plus  fréquemment  cette  maladie  sont, 
sans  contredit,  le  commencement  du  printemps  et  de  l’automne,  surtout  lorsque 
le  temps  est  très-humide  et  pluvieux  (Sturm)  (1).  L’habitation  dans  les  lieux  froids 
et  humides  fait  naître  la  même  prédisposition,  quoiqu’à  un  degré  beaucoup  moins 
élevé. 

Les  sujets  convalescents  d’une  maladie  fébrile  sont  exposés  à contracter  cette 
angine  superficielle,  dont  l’existence  a été  reconnue  par  Bayle  lui-même,  quoiqu’il 
en  ait  mal  apprécié  la  valeur.  Cette  pharyngite  superficielle  entraîne  parfois  après 
elle  une  affection  très-grave,  l’œdème  de  la  glotte. 

Cette  maladie  se  montre  sous  forme  épidémique.  On  voit,  aux  époques  men- 
tionnées plus  haut,  un  grand  nombre  d’individus  en  être  atteints  sans  qu’on 
puisse  en  trouver  la  cause  ailleurs  que  dans  un  état  particulier  de  la  constitution 
atmosphérique. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Refroidissement , et  surtout  refroidissement  des 
pieds  ; passage  rapide  d’un  lieu  chaud  dans  un  lieu  froid;  exposition  h un  courant 
d'eur , principalement  lorsqu’on  a le  cou  dépouillé;  arrêt  subit  de  la  transpira- 
tion, et  surtout  de  la  transpiration  des  pieds.  Outre  ces  causes,  il  existe  souvent 
une  des  prédispositions  précédemment  indiquées. 

Nous  ne  parlons  pas  des  grands  efforts  de  la  voix  et  du  chant,  qui  déterminent 
plutôt  une  légère  irritation  du  larynx  et  de  l’enrouement,  ni  des  boissons  très- 
chaudes,  qui  ne  donnent  lieu  qu’à  une  excitation  passagère,  ou  qui  produisent  une 
légère  brûlure  ; mais  cependant  l’effet  des  causes  précédentes  est  beaucoup  plus 
facile  et  plus  prompt  lorsque  les  sujets  viennent  de  se  livrer  à de  grands  efforts  de 
voix  ou  ont  pris  des  boissons  chaudes. 

L ingestion  d’un  liquide  glacé  a été  quelquefois  suivie  de  la  maladie  dont  il  est 
question. 

L inspiration  d’un  gaz  irritant  peut  produire  une  inflammation  du  pharynx; 
mais,  presque  toujours,  dans  ces  cas,  l'inflammation  du  larynx,  de  la  trachée  et 
des  bronches  a une  bien  plus  grande  importance. 

Dans  d autres  cas,  on  a admis  une  augmentation  rapide  et  considérable  de  la 
chaleur  atmosphérique  coïncidant  avec  l’humidité. 

La  plus  importante  de  ces  causes  est  celle  qui  se  trouve  dans  l’action  de  la 
constitution  atmosphérique,  et  qui  a quelque  chose  d’inexplicable  pour  nous;  nous 
retrouverons  la  plupart  des  autres  dans  les  diverses  angines. 

(1)  Sturm,  A or  angime  causa  c/ficiens,  1699. 
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Nous  n avons  pas  mentionné  ici  l'inflammation  du  pharynx  qui  accompagne 
plus  ou  moins  fréquemment  certaines  maladies  fébriles , et  en  particulier  les 
fièvres  exanthemateuses , parce  que  ces  angines  présentent  le  plus  souvent  quelque 
chose  de  spécial,  et  qu  elles  ne  sont  (pie  des  lésions  secondaires,  dont  il  est  ques- 
lion  a 1 occasion  des  maladies  dans  lesquelles  elles  se  montrent. 


§ III-  — Symptômes. 


Début.  lantol  le  premier  signe  de  la  maladie  consiste  dans  une  gêne  plus 
mi  moins  grande  rapportée  au  voile  du  palais,  alors  la  maladie  commence  par  les 
symptômes  locaux;  tantôt,  il  y a un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  notable, 
qui  consiste  en  une  sensibilité  au  froid,  une  accélération  du  pouls,  la  chaleur  hali- 
i lieuse  de  la  peau,  accompagnées  de  céphalalgie  et  de  troubles  intestinaux.  Cette 
dernière  espèce  de  début  est  rare  ; presque  toujours,  lorsque  les  symptômes  géné- 
raux ouvrent  la  scène,  on  voit  survenir,  outre  les  accidents  locaux  que  nous  avons 
mentionnés,  un  gonflement  des  amygdales  qui  annonce  que  les  tonsilles  ont  une 
grande  part  à la  maladie. 


Symptômes.  — Lorsque  la  pharyngite  reste  bornée  à l’ouverture  supérieure  du 
pharynx  et  qu’elle  est  superficielle,  la  gène,  que  nous  avons  dit  existera  l’isthme 
du  gosier,  augmente  et  devient  une  véritable  douleur;  cette  douleur  est  extrême- 
ment augmentée  par  la  déglutition,  et  cependant  les  malades  éprouvent  continuel- 
lement le  besoin  d avaler  la  salive  qui  afilue  dans  leur  bouche  : la  déglutition  des 
corps  liquides  est  plus  difficile  et  plus  douloureuse  que  celle  des  corps  solides. 
Lorsque  ce  symptôme  est  porté  très-haut,  les  malades,  après  avoir  fait  des  efforts 
douloureux  pour  avaler  leur  salive,  finissent  par  la  rejeter  au  dehors.  Ils  éprou- 
vent un  besoin  fréquent  de  chasser  par  des  secousses  brusques  le  mucus  qui  se 
produit  sur  la  membrane  enflammée,  et  quelquefois  aussi  ces  mouvements  sont 
provoqués  par  le  simple  gonflement  des  parties,  qui  fait  croire  h la  présence  d’un 
corps  étranger. 


Il  existe  une  sécheresse  de  la  muqueuse  enflammée,  qui,  au  bout  d’un  ou  deux 
jours,  est  remplacée  par  cette  sécrétion  surabondante  du  mucus  qui  vient  d’être 
signalée. 

Si  l’on  examine  les  parties  malades,  le  voile  du  palais,  son  pilier  antérieur,  la 
partie  voisine  de  la  base  de  la  langue,  et  fréquemment  les  amygdales  et  le  pilier 
postérieur,  présentent  une  rougeur  plus  ou  moins  vive,  mais  médiocrement  intense 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Le  voile  du  palais  paraît  plus  épais ; la  luette 
est  également  épaissie,  allongée,  et  sur  ses  bords  et  à son  extrémité  il  existe  une 
demi-transparence  œdémateuse.  Lorsque  l’inflammation  est  bornée  à un  seul  côté, 
l.i  tuméfaction  de  la  luette  n’ayant  lieu  que  dans  une  de  ses  moitiés,  ce  petit  appen- 
dice est  dévié  du  côté  opposé. 

Los  amygdales  ne  sont  pas  sensiblement  tuméfiées  ; elles  présentent  quelquefois 
à leur  surface  de  petites  concrétions  blanchâtres  qui  annoncent  que  l’inflammation 
a atteint  quelques-unes  de  leurs  lacunes. 

Le  gonflement  du  pilier  antérieur  du  voile  du  palais,  et  surtout  celui  de  la 
luette,  donnent  lieu,  sur  la  base  de  la  langue,  à un  contact  continuel  et  incom- 
mode qui  peut  occasionner  des  nausées  et  des  vomissements,  et  qui,  bien  plus  sou- 
vent, provoque  les  mouvements  de  déglutition. 
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Quant  à la  toux  gutturale  décrite  par  quelques  auteurs,  et  en  particulier  par 
Laz.  Rivière  (1)  et  par  Saxonia  (2),  est -on  bien  certain  que,  dans  les  cas  où  elle 
se  montre,  l’inflammation  ne  s’est  pas  propagée  à la  partie  supérieure  du  larynx  ? 

Nous  ne  connaissons  pas  d’exemple  du  rejet  des  boissons  par  les  fosses  nasales. 

V haleine  est  ordinairement  mauvaise;  le  malade  se  plaint  d’un  goût  fade  ou 
désagréable;  la  bouche  est  assez  souvent  pâteuse , et  quelquefois  chargée  d’un 
enduit  plus  ou  moins  épais.  Quant  aux  symptômes  ayant  leur  siège  dans  d’autres 
organes,  il  n’en  existe  pas,  à moins  qu’il  n’y  ait  un  mouvement  fébrile,  cas  rare 
dans  cette  espèce. 

On  pourrait  citer  des  cas  où  cette  affection  se  montre  plus  légère  encore.  Ainsi 
on  éprouve  assez  fréquemment,  à la  partie  postérieure  du  voile  du  palais,  un  léger 
sentiment  de  gène,  avec  un  gonflement  plus  ou  moins  considérable  de  la  luette, 
des  mouvements  presque  involontaires  de  déglutition,  l’excrétion  d’une  petite 
quantité  de  mucus  concret,  sans  aucune  altération  de  la  santé.  Ces  phénomènes  s.- 
dissipent  spontanément. 

Pharyngite  gutturale  fébrile.  — Dans  les  cas  exceptionnels  où  cette  pharyn- 
gite détermine  un  mouvement  fébrile,  son  apparition  est  précédée  et  accompa- 
gnée d’un  sentiment  de  chaleur  peu  considérable,  d’une  légère  élévation  du  pouls 
et  d’un  malaise  général  qui  se  montre  principalement  le  soir.  Il  est  rare  d’obser- 
ver d’autres  symptômes  fébriles,  et  la  céphalalgie,  ainsi  que  les  troubles  gastriques 
qui  se  montrent  parfois,  sont  peu  intenses. 

Pharyngite  gutturale  suppurât oirc.  — On  cite  quelques  cas  où  l’inflamma- 
tion  de  l’isthme  du  gosier  a pénétré  assez  profondément  pour  déterminer  la  suppu- 
ration des  parties;  alors  l’affection  prend  les  caractères  de  Y angine  inflammatoire 
d’un  grand  nombre  d’auteurs  : on  voit  survenir,  soit  dans  un  des  côtés  du  voile  du 
palais,  soit  dans  un  des  piliers,  un  gonflement  plus  considérable,  avec  une  douleur 
assez  vive,  et  avec  une  grande  difficulté  d’écarter  les  mâchoires.  La  sécrétion  du 
mucus  est  considérable;  les  parties  sont  déformées;  ainsi  le  bord  inférieur  du  voile 
du  palais  peut  devenir  convexe  ; les  piliers,  très-proéminents,  se  porter  vers  la  base 
de.  la  langue,  et  la  luette  être  notablement  déviée.  Au  bout  de  quelques  jours,  les 
symptômes  diminuent;  on  voit  apparaître  sur  la  partie  gonflée  un  point  plus  sail- 
lant, qui,  se  rompant  ordinairement  dans  un  effort  pour  détacher  les  mucosités, 
donne  issue  à une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  pus,  effet  qui  est  suivi  d’un 
soulagement  immédiat  Dès  ce  moment,  la  guérison  est  rapide,  et  la  cicatrisation 
ne  se  fait  point  attendre.  Dans  quelques  cas,  on  est  obligé  A' ouvrir  l'abcès  avec  le 
bistouri. 

Pharyngite  gutturale  gangréneuse.  — Dans  des  cas  j)lus  rares  encore,  il 
survient  une  gangrène  superficielle  et  bornée,  et  l’affection  se  termine  prompte- 
ment après  la  chute  de  l’eschare.  (Voy.  Pharyngite  gangréneuse.) 

Pharyngite  catarrhale.  — Connue  sous  les  noms  d'angina  lymphatica , 
notha,  catarrhosa,  tenuis,  mucosa , œdematoso,  cette  forme  de  la  pharyngite 
débute  plus  fréquemment  que  l’autre  par  un  léger  mouvement  fébrile.  La  couleur 
rouge  des  parties  est  peu  intense;  la  luette  est  remarquablement  gonflée  et  trans- 
it) Rivière,  Prax.  med.,  lib.  VI,  cap.  vu. 

(2)  Saxonia,  Prœlect.  practic. , pars  I,  cap.  ix. 
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parente:  fait  qu’ Hippocrate  avait  particulièrement  constaté  (1).  La  sécrétion  de 
mucus  est  notable,  la  douleur  peu  intense,  si  ce  n’est  pendant  la  déglutition,  et 
l’on  voit  assez  fréquemment  les  ganglions  sous-maxillaires  se  gonller. 

Pharyngite  rhumaiique.  — Elle  se  distingue  principalement  de  la  précédente 
par  des  douleurs  plus  intenses  le  soir;  par  leur  irradiation  au  cou  et  aux  épaules  ; 
parla  disparition  de  la  fièvre  initiale  lorsque  la  lésion  locale  est  établie  ; parla 
rougeur  intense  et  semblable  à la  teinture  de  garance  qui  occupe  l’isthme  du  gosier, 
et  par  l’absence  d’un  gonflement  notable. 

Il  n’y  a,  dans  ces  deux  formes  de  la  maladie,  que  des  nuances  très-fugitives, 
■los.  Frank  a évidemment  fait  entrer,  dans  sa  description,  des  angines  tonsillaires 
dont  nous  avons  renvoyé  l’étude  plus  loin.  Cette  division  est  fondée  plutôt  sur  les 
idées  qu’on  s’est  faites  de  la  nature  des  causes  de  la  maladie  (pie  sur  une  appré- 
ciation rigoureuse  des  faits. 

Dans  la  pharyngite  des  nouveau-nés  décrite  par  Billard,  la  rougeur  vive,  et  per- 
sistante de  la  gorge,  avec  des  signes  plus  ou  moins  marqués  d'inquiétude  et  le 
refus  de  prendre  des  aliments,  sont  les  seuls  symptômes  caractéristiques. 

§ IV.  — Marche,  durée  et  terminaison  de  la  maladie. 

Lorsque  la  pharyngite  est  très-légère  et  bornée  à une  très-petite  étendue,  elle 
disparaît  complètement  dans  l’espace  d’un,  deux  ou  trois  jours.  Dans  le  cas  con- 
traire, et  surtout  lorsqu'il  y a un  léger  mouvement  fébrile,  elle  peut  durer  cinq, 
six  et  sept  jours,  et  plus  longtemps  encore  dans  les  cas  rares  où  l’affection  se  ter- 
mine par  suppuration  ; mais  toujours  elle  a une  marche  rapide  et  uniforme. 

La  terminaison  a presque  constamment  lien  par  résolution.  Les  cas  où  se  mani- 
festent la  suppuration  et  la  gangrène  peuvent  être  regardés  comme  des  exceptions 
très-rares.  On  a dit  que  celle  angine  pouvait  passer  à l 'état  chronique , mais  les 
exemples  de  ce  fait  ne  se  trouvent  nulle  part.  On  conçoit  néanmoins  qu’à  la  suite 
de  légères  inflammations  très-souvent  répétées,  l’isthme  du  gosier  puisse  devenir 
le  siège  d’une  irritation  chronique.  [L’état  chronique  se  manifeste  dans  les  angines 
qui  ont  une  cause  dialhésique,  comme  les  angines  glanduleuse , scrofuleuse , 
syphilitique.  ] 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

D’après  ce  que  l’on  observe  pendant  la  vie,  et  d’après  quelques  autopsies  de 
sujets  qui  ont  succombé  «à  d’autres  affections,  le  gonflement,  le  ramollissement, 
l’état  granulé,  la  rougeur  plus  ou  moins  intense  de  la  muqueuse,  un  peu  d’infil- 
tration œdémateuse,  et,  dans  des  cas  rares,  les  abcès  du  voile  du  palais  et  de  ses 
piliers,  constituent  les  seules  lésions  organiques  de  quelque  importance. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — L’inspection  des  parties  permet  de  constater  l’inflammation 
de  la  muqueuse,  qui  rend  compte  de  tous  les  symptômes.  Dan?  les  cas  où  la  sup- 
puration s’établit,  un  gonflement  considérable,  borné  à une  petite  étendue,  défor- 

(1)  Hippocrate,  Œuvres  complètes,  tract,  par  E.  Littré.  Paris,  1851,  t.  Vit  : Des  maladies , 
liv.  II. 
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niant  le  voile  du  palais,  repoussant  la  luette  du  côté  opposé  ; une  douleur  vive  er 
plus  persistante  que  dans  les  cas  ordinaires;  une  très-grande  difficulté  de  la  déglu- 
tition et  de  l’ouverture  des  mâchoires,  servent  de  base  au  diagnostic. 

Pronostic.  — Il  est  fort  peu  grave.  Même  dans  les  cas  exceptionnels,  où  l’in- 
flammation a pénétré  profondément  et  a déterminé  la  suppuration,  la  guérison  est 
constante. 

§ VH.  — Traitement. 

On  emploie  ordinairement  les  gargarismes  adoucissants,  émollients,  rendus 
quelquefois  astringents  par  l’addition  du  sirop  de  mûres , d'infusion  de  ronces 
communes , de  roses  rouges , d 'écorce  de  chêne , de  ratanhia , de  miel  rosat , ou 
d’une  petite  quantité  de  vinaigre , ou  bien  encore  d’un  acide  concentré,  comme 
l 'acide  sulfurique.  Quelques  auteurs  ont  recommandé  le  sel  murin  et  Y acétate  de 
plomb;  et  Pringle  ajoutait  à la  décoction  de  figues  dans  un  mélange  de  lait  et 
d’eau,  quelques  gouttes  d'ammoniaque.  Les  mêmes  substances  ont  été  également 
prescrites  en  boisson. 

Pour  le  reste  du  traitement,  voyez  Amygdalite. 

Alun.  — Dans  ces  derniers  temps,  on  a fait  usage  de  topiques  plus  puissants, 
et  en  particulier  de  Y alun,  qui  cependant  n’est  pas  un  médicament  nouveau  dans 
le  traitement  de  l’angine.  Zobelius  l’administrait  sous  le  nom  de  sal  pharyngeum  , 
ainsi  composé  : 


Crème  de  tartre 
Sel  de  nitre  . . . 


aa  2 parties. 


Faites  dissoudre  dans  le  vinaigre. 


Alun 


1 partie. 


On  a surtout  prescrit,  dans  ces  derniers  temps,  Yalun  en  poudre.  Velpeau  l’a 
appliqué  non-seulement  h l’angine  qui  nous  occupe,  mais  aux  angines  plus  pro- 
fondes et  plus  graves.  On  peut  faire  usage  de  la  pondre  d’alun,  soit  en  insuffla- 
tions (1),  soit  simplement  en  frictions,  h l’aide  du  doigt.  Pour  pratiquer  ces  der- 
nières, on  mouillera  l’indicateur,  on  le  plongera  dans  la  poudre  d’alun,  qui  s’y 
attache,  et  on  le  portera  rapidement  sur  toutes  les  parties  de  la  gorge  que  l’on  peut 
atteindre. 

Dans  les  cas  d’angine  peu  graves,  comme  sont  ceux  dont  il  est  ici  question, 
Yalun,  suivant  Velpeau  (2),  arrête  les  symptômes  comme  par  enchantement! 
pourvu  qu’il  soit  mis  en  usage  à une  époque  rapprochée  du  début. 

Vomitifs.  — Ils  ont  été  prescrits  assez  souvent  dans  la  pharyngite  dite  catar- 
rhale, et  surtout  dans  certaines  épidémies  dans  lesquelles  on  a pensé  que  la  maladie 
avait  le  caractère  des  affections  bilieuses.  En  examinant  les  relations  des  au- 
teurs, on  voit  qu’ils  ont  appliqué  le  remède  indifféremment  à toutes  les  espèces  de 
pharyngites  aiguës  qu’ils  ont  admises.  Il  en  résulte  une  difficulté  pour  l’apprécia- 
tion des  effets  des  vomitifs  dans  le  traitement  des  diverses  angines.  (Voy.  Pharyn- 
gite TONSILLAIRE.) 

Suivant  Roche  (3),  l’emploi  des  vomitifs  n’aurait  d’autres  avantages,  dans  l’espèce 

(1)  Voyez,  pour  Y instrument  et  la  manière  d’insuffler,  le  tome  II,  art.  Croup  p 430 

(2)  Velpeau,  Mémoire  présenté  à l’Académie  royale  des  sciences  le  16  mars  1835 

(3)  Jloche,  Sanson  et  Lcnoir,  Nouveaux  éléments  de  pathologie  méd.-chir.  Paris  1844  t 1 
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dont  il  s'agit,  que  de  produire  une  excitation  particulière  dans  les  parties  gonflées, 
qui  par  leur  gonflement  seul  déterminent  les  nausées,  l’cxpuition  fréquente,  le 
goût  désagréable  et  l’état  limoneux  de  la  langue. 

Les  faits  sont  trop  peu  nombreux  pour  qu’on  puisse  préciser  l’efficacité  des  vo- 
mitifs  en  pareil  cas. 

Purgatifs.  — Ils  ne  sont  guère  usités  dans  cette  affection.  On  tient  le  ventre 
libre  à l’aide  de  lavements  émollients  ou  légèrement  laxatifs. 

J,es  principaux  moyens  qui  viennent  d’être  indiqués  ne  sont  guère  mis  en  usage 
que  dans  les  cas  où  la  maladie  offre  une  certaine  intensité,  et  lorsqu’il  y a une 
réaction  fébrile.  Dans  les  autres  cas,  qui  sont  les  plus  communs,  on  prescrit  les 
boissons  émollientes , telles  que  l’infusion  de  mauve,  de  bouillon-blanc,  une  légère 
décoction  de  racine  de  guimauve;  quelques  gargarismes  adoucissants  ou  acidulés; 
des  cataplasmes  émollients  à un  degré  modéré  de  chaleur,  appliqués  autour  du 
cou;  quelques  lavements  rafraîchissants  ou  légèrement  laxatifs,  et  enfin  les  pédi- 
luves  excitants,  avec  la  farine  de  moutarde,  le  sel  et  Y acide  hydrochlorique , joints 
«à  un  régime  assez  sévère,  à l’éloignement  de  toutes  les  causes  qui  peuvent  rendre 
la  maladie  plus  intense,  telles  que  l’exposition  au  froid,  et  surtout  au  froid  hu- 
mide. 

Résumé , ordonnance.  — Presque  toujours  des  moyens  fort  simples  suffisent 
pour  dissiper  cette  pharyngite  légère. 

/r‘‘  Ordonnance.  — Pharyngite  gutturale  avec  reaction  fébrile. 

t°  Pour  boisson,  infusion  de  violette  édulcorée  avec  le  sirop  de  mûres. 

2°  Gargarismes  émollients  ou  légèrement  acidulés. 

3°  Frictions  sur  les  parties  enflammées  avec  la  poudre  d’alun. 

h°  Pédiluves  sinapisés  ou  aiguisés  avec  l’acide  hydrochlorique. 

5°  Entretenir  la  liberté  du  ventre  à l’aide  de  lavements  émollients  auxquels  on 
peut  joindre  30  ou  û0  grammes  de  miel  de  mercuriale. 

6°  Dans  les  cas  les  plus  intenses,  une,  saignée  générale  de  300  grammes,  de  pré- 
férence à une  application  de  sangsues  à la  base  de  la  mâchoire,  que  l’on  réservera 
pour  les  enfants. 

7°  Régime  assez  sévère  ; éviter  le  froid  et  l’humidité. 

A P PE  NI)  ICE. 

1°  ANGINE  OU  PHARYNGITE  HERPÉTIQUE. 

$ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  a appelé  angine  herpétique,  herpès  du  pharynx , angine  aphthease,  angine 
couenneuse  commune,  une  maladie  caractérisée  par  la  production  sur  le  voile  du 
palais,  sur  les  amygdales,  ou  le  pharynx,  de  vésicules  d’herpès  bientôt  remplacées 
par  des  fausses  membranes  peu  étendues  et  qui  n’ont  pas  de  tendance  à se  pro- 
pager. 

Cette  dénomination  d’angine  herpétique  est  attaquable  en  ce  sens  quelle  pour- 
rait faire  confondre  l’herpès  du  pharynx  avec  la  pharyngite  chronique,  liée  à la 
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tlialliO.se  Iieri>étiquo.  Desnos  (1)  préférait  le  nom  d'herpès  guttural  on  pharyngé. 

En  outre,  le  nom-  (Y angine  couenneuse  commune  a le  tort  de  laisser  un  caractère 
commun  entre  cette  maladie  habituellement  simple  el  iuoffensive  et  la  maladie  si 
redoutable  connue  sous  le  nom  de  croup.  Il  y a là  une  source  à confusion  regret- 
table. Si  la  confusion  est  due  à la  fausse  membrane,  il  convient  de  ne  plus  faire  de 
la  fausse  membrane  un  caractère  de  cette  maladie,  et  de  ne  plus  prononcer  le  nom 
d’angine  couenneuse  commune. 


§ II.  — Historique. 

Le  premier  travail  qui  ait  été  fait  dans  ce  sens  et  ait  ouvert  la  voie  à la  critique, 
est  un  chapitre  Herpès  du  livre  de  Rayer  (2).  Rayer  y signale  la  possibilité  de 
la  propagation  de  l’herpès  de  la  bouche  au  pharynx.  Trousseau,  dans  ses  Leçons 
cliniques  (3),  a exposé  depuis  longtemps  déjà  ses  idées  à ce  sujet,  et  montré  les 
dilférences  qui  existent  entre  l’angine  maligne  et  l’angine  bénigne,  malgré  la  com- 
munauté d’un  caractère  anatomique  qui  semblait  être,  plus  qu’il  n’était  réellement, 
identique,  la  fausse  membrane.  En  185b,  parut  un  mémoire  sur  l’anime  herpétique , 
ou  Y herpès  du  pharynx , dans  lequel  Gubler  (l\)  établissait  nettement  dans  la  place 
qu’elle  doit  occuper  désormais  la  pharyngite  bénigne  avec  herpès  suivi  de  fausses 
membranes.  Félon  (5)  en  a fait  le  sujet  d’une  thèse  remarquable. 

Dans  ce  mémoire,  Gubler  recherche  la  véritable  nature  de  certaines  angines 
gutturales  s’accompagnant  de  production  d’un  exsudât  plastique.  Suivant  lui,  la 
maladie  désignée  sous  le  nom  d 'angine  couenneuse  commune  n’est  autre  chose 
qu’une  éruption  herpétique  envahissant  la  bouche,  la  gorge,  les  amygdales,  et  qui 
ne  diffère  que  par  son  siège  de  l’éruption  connue  sous  le  nom  de  boutons  de  fièvre , 
et  qu’on  observe  fréquemment  aux  lèvres.  Si  quelques  différences  dans  l’étendue 
et  l’apparence  de  l’éruption  sont  remarquées  lorsqu’elle  siège  à la  gorge,  cela  est 
dû  à la  différence  même  des  tissus  qui  réagissent  autrement.  Il  ne  se  forme  pas  de 
croûtes,  il  y a un  exsudât  plastique  large  et  des  ulcérations.  Suivant  Gubler,  bien 
que  la  pellicule  couenneuse  formée  par  l'herpès  ne  diffère  aucunement,  vue  au 
microscope,  de  la  fausse  membrane  du  croup,  l’herpès  guttural  n’est  pas  une 
affection  maligne.  Ainsi,  que  l’herpès  pharyngé  existe,  et  que  souvent  ces  pharyn- 
gites bénignes,  de  courte  durée,  ne  soient  autre  chose  que  la  manifestation  locale 
et  pour  ainsi  dire  critique  d’une  fièvre  éphémère,  c’est  un  fait  important  à con- 
naître. Nul  doute  que  le  diagnostic  d’une  semblable  affection  étant  bien  fait,  on 
évite  tout  traitement  excessif,  et  surtout  les  cautérisations  el  les  topiques  dirigés 
contre  l’ulcération  ou  la  fausse  membrane.  Ce  que  l’on  ne  ferait  pas  si  l’herpès 
siégeait  à l’orifice  buccal,  il  convient  également  de  ne  le  pas  faire  lorsque  1 herpès 
siège  au  voile  du  palais,  à la  luette  ou  sur  les  amygdales;  les  émollients  et  de  légers 
stypliques  conviendraient  mieux  que  des  cautérisations  énergiques. 

(1)  Desnos,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  1 8 G 5 , p.  454 

art.  Angine.  > • » 

(2)  Rayer,  Traité  des  maladies  de  ta  peau.  Paris,  1833,  t.  I,  p.  340. 

(3)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’ Hôtel- Dieu,  2e  édition.  Paris,  1805,  l.  I p.  30!) 

(4)  Gubler,  Mémoire  sur  l’herpès  guttural.  Paris,  1858  (i Société  médicale  des  hôpitaux). 

(5)  Eéron,  l)e  l’angine  herpétique,  thèse.  Paris,  1858. 

Valleix,  5e  édit. 
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S III.  — Causes. 


L influence  (lu  froid  parait  à Gublèr  être  la  cause  principale  do  l’herpès  du  pha- 
rynx. Pour  lui,  c est  la  crise  d’une  lièvre  a frigore  se  faisant  sur  une  muqueuse 
comme  sur  la  peau  et  empruntant  une  physionomie  spèciale  aux  conditions  du  tissu, 
beron  a cru  à l’influence  des  causes  morales;  Trousseau  admet  une  constitution 
atmosphérique. 

§ IV.  — Symptômes. 


A la  suite  d'un  refroidissement  ou  de  toute  autre  cause,  un  individu  est  tout  à 
coup  pris  de  courbature,  de  malaise.  Il  se  plaint  de  douleur  à la  gorge,  de  difficulté 
de  déglutition.  Si  l’on  examine,  le  pharynx  on  le  trouve  rouge;  la  luette,  le  voile  du 
palais,  sont  légèrement  gonflés  et  douloureux.  On  peut  apercevoir  sur  le  voile  du 
palais,  sur  ses  piliers,  sur  les  amygdales,  des  groupes  de  vésicules  quelquefois  très- 
nombreuses  et  donnant  au  voile  du  palais  la  même  apparence  que  s’il  avait  été 
saupoudré  de  pohre  blanc  (Stevenson  Smith),  (le  n’est  qu’exceptionnellement 
qu’on  rencontre  un  état  fébrile  grave,  de  l’abattement,  de  la  dyspnée.  Si  l’on  s’en 
tenait  aux  symptômes  généraux,  celte  angine  ne  pourrait  être  confondue  avec  l’an- 
gine couenneuse.  Les  points  affectés  sont  quelquefois  très-distants,  et  la  fausse 
membrane  est  irrégulièrement  disposée,  d’un  blanc  jaunâtre,  peu  épaisse;  elle  ne 
s’étend  pas  en  nappe  sur  toute  une  région.  Le  siège  de  ces  pustules  est  plutôt  au 
voile  du  palais  ou  dans  le  pharynx  que  sur  les  amygdales. 

Féron  (1)  le  résume  ainsi  : 

L’angine  herpétique  survient  soit  dans  le  cours  d’une  autre  maladie,  soit  au 
milieu  d’une  bonne  santé.  Les  prodromes  sont  de  la  courbature  avec  fièvre,  ou 
de  l’embarras  gastrique.  Les  premiers  symptômes  de  la  maladie  sont  de  la  dys- 
phagie avec  sensation  de  cuisson,  et  l’on  constate,  au  début,  de  la  rougeur  et  du 
gonflement  des  amygdales,  de  la  luette  et  de  tout  le  pharynx. 

Au  bout  d’un  temps  qui  peut  varier  de  quelques  heures  à deux  ou  trois  jours, 
on  voit  apparaître  une  éruption,  plus  ou  moins  confluente  et  successive,  de  vési- 
cules herpétiques,  éruption  qui  no.  suffit  presque  jamais  à expliquer  /’ intensité 
des  phénomènes  généraux  qui  l'ont  précédée. 

A ces  vésicules  succèdent  bientôt  des  ulcérations  superficielles,  caractéristiques, 
ou  bien  des  fausses  membranes  d’un  blanc  grisâtre,  peu  adhérentes. 

Le  gonflement  des  amygdales  et  de  la  luette  peut  provoquer  un  peu  de  dyspnée 
et  quelques  nausées;  il  y a toujours  une  douleur  vive  de  la  déglutition,  très-souvent 
du  ptyalisme;  parfois  les  ganglions  sous-maxillaires  sont  douloureux,  rarement  ils 
sont  gonflés. 

§ V.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 


Vprès  une  durée  moyenne  de  huit  à dix  jours,  durée  proportionnée  à Celle  de 
l’éruption,  tout  ce  cortège  d’accidents  se  dissipe,  les  fausses  membranes  sont 
expulsées,  les  ulcérations  se  cicatrisent,  la  douleur  disparaît*  et  bientôt  la  guérison 
est  complète.  Les  paralysies  du  voile  du  palais  peuvent  en  être  la  conséquence* 
comme  Gubler  en  a observé  un  cas. 


(lj  Féron,  De  l'angine  herpétique,  thèse.  Paris,  1858. 
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§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

[ Diagnostic.  — Le  point  capital  est  de  distinguer  l 'herpès  du  pharynx  de  Y an- 
gine  couenneuse,  c’est-à-dire  les  vésicules  d’herpès  de  la  diphthérile.  Outre  l’aspect 
de  l’éruption  dont  nous  avons  donné  la  description,  on  tiendra  compte  des  phéno- 
mènes accessoires.  Dans  l’angine  herpétique  le  gonllemenl  des  ganglions  sous- 
maxillaires  est  nul  ou  peu  prononcé;  dans  l’angine  diphthéritique  il  est  plus  mar- 
qué. L’herpès  du  pharynx  a un  début  franc,  brusque;  la  diphthérile  se  développe 
[>eu  à peu  et  est  précédée  de  fièvre.  Dans  l’angine  herpétique  on  observe  quelque- 
fois la  concomitance  de  vésicules  d’herpès  sur  les  lèvres  ou  ailleurs,  ce  qui  n’existe 
pas  pour  la  diphthérile. 

La  confusion  avec  le  muguet  est  impossible  (voy.  page  3 fil.) 

Pronostic.  — En  général  cette  maladie  est  sans  gravité.  Il  sera  bon  d’être  ré- 
servé dans  le  cas  où  il  existerait  un  peu  de  doute  dans  l’esprit. 

§ VII.  — Traitement. 

Il  est  le  même  que  celui  de  l’angine  simple  et  de  l’amygdalite.] 

2°  PHARYNGITE  TONSILLAIRE  (AMYGDALITE). 

Cette  affection,  décrite  sous  le  nom  d 'amygdalite,  a été  beaucoup  mieux  étudiée 
que  l’espèce  précédente.  C’est  à elle  qu’on  doit  rapporter  la  plupart  des  descrip- 
tions d 'angine  franche  aiguë  consignées  dans  les  auteurs.  En  général,  elle  ne  reste 
pas  bornée  aux  amygdales.  Presque  toujours  les  piliers  du  voile  du  palais  partici- 
pent à l’inflammation,  et  souvent  le  voile  et  le  palais  lui-même. 

Les  auteurs  ont  admis  plusieurs  espèces  de  pharyngite  tonsillaire  telles  que  : 
angine  gastrique,  bilieuse,  sanguine,  franche  ci  légitime  ; ou  bien  angine  compli- 
cante,  comme  celle  qui  se  produit  dans  le  cours  de  certaines  affections,  la  scarlatine 
et  la  rougeole,  par  exemple;  angine  suppur atoire  et  suffocante,  dénominations  qui 
lui  ont  été  imposées  à cause  de  sa  terminaison  ou  du  gonflement  énorme  des  parties  ; 
ou  même  enfin  un  assez  grand  nombre  de  cas  d'angine  catarrhale  ; car  il  ne  faut 
pas  croire  que  lors  même  que  la  maladie  se  produit  sous  l’influence  d’une  consti- 
tution atmosphérique  particulière,  elle  reste  toujours  bornée  à la  muqueuse  qui 
tapisse  le  pharynx.  C’est  d’après  le  siège  principal  de  la  maladie  qu’on  a établi  cette 
espèce. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  pharyngite  tonsillaire  est  une  inflammation  du  pharynx,  dont  le  caractère 
le  plus  remarquable  est  le  gonflement  quelquefois  très-considérable  des  amygdales. 

Cette  affection  a été  décrite  sous  les  noms  de  cynanche  tonsillaris,  angina  curn 
tumore,  angina  tonsillarum,  angina  synochalis,  sanguinea,  ver  a et  légitima  ; 
angl.,  guinsy,  tonsillitis ; ail. , Kchlsuch ; esp. , garrot illo.  Pinel  la  décrivait  sous 
le  nom  d'angine  gutturale,  et  les  médecins  français  modernes  lui  donnent  celui 
d 'amygdalite. 

La  grande  fréquence  de  cette  affection  ressort  de  l’observation  annuelle  d’un 
très-grand  nombre  de  cas.  Chaque  année,  soit  au  printemps,  soit,  dans  une  moins 
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grande  proportion,  au  commencement  de  l'automne,  on  la  voit  attaquer  un  nombre 
considérable  de  sujets. 

§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes. — La  pharyngite  tonsillaire  demande,  pour  se  produire, 
une  prédisposition  qui  paraît  être  plutôt  l’effet  des  circonstances  atmosphériques 
qui  agissent  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  sur  toute  une  population,  que  le 
résultat  des  conditions  particulières  dans  lesquelles  se  trouvent  les  individus. 

Tous  les  âges  sont  sujets  à cette  affection.  J.  Frank,  Bouchot,  etc.,  citent  des 
exemples  d’angine  chez  les  enfants  et  chez  les  vieillards.  Cependant  on  peut  dire 
que  les  adultes  y sont  plus  particulièrement  exposés.  Chez  les  enfants,  d’après 
Barthez  et  llilliet,  la  pharyngite  occuperait  presque  toujours  toutes  les  parties  du 
pharynx,  dans  lesquelles  nous  avons  établi  le  siège  de  ces  diverses  espèces.  Il  n’y 
aurait  guère  chez  eux  que  1 ’angina  composita  de  Borsieri. 

[ Si  l’on  voulait  connaître  exactement  l’influence  de  l’âge  sur  la  production  de 
celte  maladie,  il  faudrait  emprunter  les  renseignements  statistiques  à la  fois  aux 
hôpitaux  d’adultes  et  à ceux  qui  sont  destinés  à l’enfance.  Nous  ne  pouvons  donner 
ici  une  semblable  statistique,  parce  que  nul  auteur,  jusqu’ici,  ne  s’est  occupé  de 
celte  étude  comparative.  Néanmoins  c’est  un  fait  vulgaire  et  admis  par  presque 
tous  les  médecins,  que  les  jeunes  sujets  sont  très-fréquemment  atteints  d’amygda- 
lite. La  pharyngite  tonsillaire  est  une  maladie  très-commune  dans  les  pensionnats 
et  les  collèges.] 

Sexe.  — C’était  une  opinion  généralement  répandue  que  la  pharyngite  tonsil- 
laire attaque  plus  particulièrement  les  hommes,  lorsque  les  observations  de  Louis 
et  Rufz  sont  venues  prouver  qu’il  n’en  est  pas  ainsi. 

On  pense  communément  que  le  tempérament  sanguin  et  une  constitution 
vigoureuse  prédisposent  à la  pharyngite  tonsillaire,  mais  rien  n’est  moins  prouvé. 
Sydenham  a avancé  une  singulière  proposition,  quand  il  a dit  que  1 es  hommes  roux 
y étaient  plus  sujets  que  les  autres.  J.  Frank  a expliqué  cette  singularité  en  disant 
que  la  couleur  rousse  du  système  pileux  est  plus  fréquente  chez  les  Anglais  qu’ail- 
leurs. 

[ Bouchut  (1)  a noté,  chez  les  enfants,  l’influence  du  tempérament  lymphatique 
et  de  la  constitution  scrofuleuse.  ] 

Signalons  une  prédisposition  particulière  et  inexplicable,  qui  se  révèle  à nous 
par  des  faits  évidents.  On  voit  un  certain  nombre  d’individus  qui  ont  une  tendance 
marquée  à contracter  la  pharyngite  tonsillaire.  Ils  en  sont  affectés  une,  deux  et 
trois  fois  par  an.  Assez  souvent  cette  tendance  se  conserve  pendant  un  assez  grand 
nombre  d’années,  mais  elle  finit  généralement  par  disparaître  à un  âge  un  peu 
avancé.  Elle  commence  à l’époque  delà  puberté,  mais  il  n’est  pas  rare  de  l’observer 
chez  les  enfants  de  cinq  à dix  ans. 

h' influence  des  saisons  est  fort  grande.  C’est  au  commencement  du  printemps, 
lorsque  la  saison  est  pluvieuse  et  qu’il  y a de  brusques  variations  de  température, 
qu’on  observe  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  cette  maladie,  qui  se  montre  d’ail- 
leurs avec  une  intensité  très-variable.  C’est  alors  qu’elle  prend  le  caractère  épidé- 
mique (2). 

(1)  Bouchut,  Maladies  des  nouveau-nés.  1862,  p.  tihà. 

(2)  Ozanam,  Histoire  médicale  des  épidémies.  Lyon,  1835,  h vol.  in-8. 
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Quant  à l’influence  des  poussières  irritantes  dont  se  trouve  chargée  l'atmos- 
phère, c’est  une  cause  dont  la  puissance  est  moins  bien  démontrée.  Les  ouvriers 
qui  travaillent  dans  ces  poussières  sont  souvent  adonnés  aux  liqueurs  alcooliques. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Elles  se  retrouvent  dans  V impression  du  froid  et  de 
X humidité,  soit  que  l’action  de  celte  cause  ail  été  rapide  et  ait  déterminé  un  arrêt 
de  la  transpiration,  soit  qu’elle  ait  agi  lentement,  comme  quand  on  est  resté  long- 
temps exposé  à un  courant  d'air,  ou  qu’on  a séjourné  dans  un  lieu  froid  et  humide. 
On  a dit  que  l’exposition  au  froid,  le  cou  étant  découvert,  ou  encore  un  refroidis- 
sement considérable  des  pieds,  étaient  une  des  causes  efficientes  les  plus  puissantes. 
Enfin  Y ingestion  de  liquides  glacés  a été  mise  également  en  première  ligne. 

[ Le  traumatisme  a donné  lieu  à quelques  amygdalites  : on  a cité  des  aiguilles, 
des  arêtes  de  poisson.  Bédor(l)  a relaté  un  cas  d’angine  produit  par  l’explosion 
d’un  pistolet  dans  la  bouche.  Le  travail  de  dentition  donne  quelquefois  lieu  ;i 
l’amygdalite.  ] 

Viennent  ensuite  des  causes  nombreuses,  admises  plutôt  sur  la  foi  des  auteurs 
que  démontrées  par  l’observation  : ainsi  la  suppression  des  règles  (Aétius)  et  des 
hémorrhoïdes  ; V omission  d'une  saignée  habituelle  (F.  Hoffmann)  ; Y équitation  ou 
une  course  contre  le  vent  ; les  grands  efforts  de  la  voix  ; les  diverses  excitations 
portées  sur  l'arrière-gorge,  l’action  des  gaz  irritants  [ le  tabac  à fumer  ou  à mâcher], 
par  exemple;  mais  il  faut  se  rappeler  que  ces  excitations  se  font  plus  violemment 
sentir  encore  sur  le  larynx  et  la  trachée. 

Suivant  Lanzoni  (2),  la  pharyngite  tonsillaire  se  serait  produite,  dans  un  cas,  par 
suite  de  la  suppression  du  mucus  nasal  : dans  ce  cas,  il  y a eu  tout  simplement 
extension  de  l’inflammation  des  fosses  nasales  an  pharynx. 

Signalons  la  facilité  avec  laquelle  l’inflammation  des  fosses  nasales  se  propage  au 
pharynx,  et  produit  ainsi  la  pharyngite  ; mais  presque  toujours  alors  l’affection  du 
pharynx  est  légère  ; l’inflammation  ne  fait  pour  ainsi  dire  que  traverser  cette  cavité, 
pour  se  porter  dans  les  parties  plus  profondes  des  voies  respiratoires. 

Rien  ne  prouve  qu’une  amygdale  soit  plus  sujette  que  l’autre  à l’inflammation  ; 
souvent  la  phlegmasie  attaque  les  deux  tonsilles. 

§ III.  — Symptômes. 

Début.  — La  pharyngite  tonsillaire  débute  souvent  par  un  mouvement  fébrile. 
Ce  début  est  tellement  remarquable,  que  Sloll  a défini  l’angine  inflammatoire  : 
une  fièvre  générale,  avec  inflammation  locale  des  tgusilles.  Lorsque  la  maladie 
débute  de  cette  manière,  les  malades  éprouvent  un  ou  plusieurs  frissons,  ordinai- 
rement légers,  alternant  avec  la  chaleur,  qui  finit  bientôt  par  prédominer.  Il  y a en 
même  temps  de  l’inappétence  et  quelquefois  des  nausées  plus  ou  moins  répétées. 
Bientôt  la  céphalalgie  se  déclare  ; la  tête  est  pesante,  la  face  est  colorée  ; les  malades 
éprouvent  des  douleurs  vagues  dans  les  membres,  et  les  symptômes  de  la  pharyn- 
gite tonsillaire  apparaissent. 

Bien  plus  fréquemment,  le  mal  débute  par  les  symptômes  locaux  : la  gêne  de  la 
déglutition,  le  sentiment  d’un  corps  étranger  dans  le  pharynx,  sont  les  premiers 

(1)  Bédor,  Lancette  française,  1833. 

(2)  Lanzoni,  Misce/l.  riaf.  car.,  cent.  1.  obs.  i.xi.  p.  134. 
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signes.  La  proposition  do  Stoll,  bien  qu’exacte  pour  un  certain  nombre  de  cas,  ne 
doit  pas  ôtre  regardée  comme  l’expression  générale  des  faits. 

Symptômes.  — La  douleur  est  plus  ou  moins  considérable;  elle,  le  devient  toujours 
It  un  très-haut  degré  dans  l’acte  de  la  déglutition , qui  est  fréquemment  provoqué 
par  la  sensation  d’un  corps  étranger  que  détermine  le  gonflement  des  amygdales, 
et  par  la  sécheresse  des  parois  de  la  bouche,  suivie,  au  bout  d’un  temps  variable, 
d’une  sécrétion  muqueuse,  surabondante,  dans  les  parties  enflammées.  Cette  dou- 
leur peut  être  également  exaspérée  par  une  pression  exercée  sous  la  base  de  la  mû- 
choire  au  devant  du  bord  antérieur  du  muscle  sterno-mastoïdien,  c’est-à-dire  au 
point  où  correspond  la  face  externe  de  l’amygdale;  quelquefois  même  il  suffit  d’une 
légère  pression  pour  déterminer  une  douleur  vive.  Les  liquides  trop  chauds  provo- 
quent également  la  douleur,  et  il  en  est  quelquefois  de  même  du  passage  de  l’air 
froid  sur  les  parties  enflammées. 

Il  existe;  une  gène  notable  dans  la  déglutition,  surtout  lorsque  le  malade  veut 
boire;  et  cependant  un  mouvement  presque  involontaire  le  porte  à avaler  fréquem- 
ment la  salive  et  les  mucosités  qui  abondent  dans  le  pharynx.  Une  autre  cause  de 
la  difficulté  de  la  déglutition  est  le  gonflement  même  des  amygdales.  Lorsqu’il  est 
très-considérable,  et  que  ces  glandes  arrivent  presque  au  contact  par  leur  face 
interne,  les  malades  éprouvent  une  difficulté  si  grande  à avaler,  que  les  liquides 
peuvent  être  rejetés  par  les  fosses  nasales.  C’est  alors  qu’ils  font,  dans  l’acte  de  la 
déglutition,  des  mouvements  particuliers,  des  contorsions  plus  ou  moinsqrênibles, 
qui  peuvent  aller  jusqu’aux  convulsions,  suivant  quelques  auteurs. 

La  sécheresse  de  la  gorge  est  un  effet  commun  à toutes  les  inflammations  com- 
mençantes des  parois  muqueuses;  au  bout  d’un  temps  variable,  la  sécrétion  du 
mucus  est  augmentée , et  alors  les  malades  redoublent  leurs  efforts  de  déglutition, 
ou  bien  cherchent  à détacher  continuellement  les  mucosités  de  l’arrière-gorge , 
qu’ils  rejettent  sous  forme  d’un  liquide  filant , opalin,  blanchâtre  , non  aéré,  et 
contenant  quelquefois  de  petites  concrétions  blanches , dont  nous  trouverons  la 
source  dans  la  sécrétion  morbide  des  follicules  des  amygdales. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  voix  est  notablement  altérée.  Elle  est  sourde, 
nasonnée,  enrouée,  quelquefois  presque  éteinte  ; ces  phénomènes  sont  en  rapport 
direct  avec  le  gonflement  plus  ou  moins  considérable  des  tonsilles. 

Lorsque  ce  gonflement  est  énorme,  il  peut  apporter  un  obstacle  à la  respiration  ; 
mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  cette  fonction  est  médiocrement  gênée, 
et  ne  l’est  que  par  l’extension  de  l’inflammation  à la  partie  supérieure  du  larynx. 

Un  autre  phénomène  est  la  surdité,  soit  d’un  seul  côté,  soit  des  deux. 
On  explique  son  existence  par  la  propagation  de  l’inflammation  à la  trompe  d’Eus- 
lache,  et  aux  parties  qui  environnent  la  branche  de  la  mâchoire  inférieure. 

Examen  du  pharynx.  — [ Pour  examiner  le  pharynx  on  place  le  malade  en  face 
de  la  lumière  du  jour  ou  d’une  bougie,  ou  bien  on  projette  la  lumière  à l’aide  d’un 
miroir.  Le  malade  ouvre  la  bouche,  et  à l’aide  d’un  manche  de  cuiller  on  déprime 
la  base  de  la  langue.  Si  le  malade  ne  peut  se  prêter  à cette  manœuvre,  on  l’en- 
gage à ouvrir  la  bouche  et  à tousser  fortement;  dans  ce  mouvement  le  larynx 
remonte  et  permet  de  voir  la  partie  postérieure  du  pharynx.  On  peut  encore  con- 
seiller une  grande  inspiration  et  un  mouvement  tendant  à avaler  la  langue,  tout  en 
la  gardant  collée  au  plancher  inférieur  de  la  bouche  et  à la  face  postérieure  de  l’ar- 
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cade  dentaire  inférieure.  Aux  enfants,  ou  pince  doucement  le  nez  : l’enfant  ouvre 
la  bouche  pour  respirer  et  l’on  profite  de  ce  moment  pour  introduire  une 
cuiller.]  On  voit  d’abord  les  piliers  du  voile  du  palais  qui  participent  plus  ou 
moins  à l’inflammation,  repoussés  en  avant  et  en  arrière,  et  suivant  qu’on  examine 
le  sujet  à une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie  (dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  du  moins),  l’une  des  deux  amygdales,  ou  les  deux  à la  fois,  se  pré- 
sentant sous  la  forme  d’une  tumeur  saillante,  arrondie,  débordant  les  piliers  et 
parfois  se  rapprochant  au  point  de  se  toucher  ou  de  ne  laisser  entre  elles  qu’un 
intervalle  d’un  centimètre. 

Ces  tumeurs,  qui  ont  perdu  la  forme  d’amande  propre  aux  amygdales,  ne 
présentent  pas  ordinairement  une  surface  parfaitement  unie.  On  y aperçoit  des 
lacunes  plus  ou  moins  agrandies,  dans  lesquelles  se  forment  des  concrétions 
blanches , d’aspect  caséeux  ou  crayeux , que  l’on  peut  facilement  détacher.  Ces 
concrétions  ont  été  prises  par  plusieurs  auteurs,  et  notamment  par  Jos.  Frank 
[loc.  cit.),  pour  des  pustules  qui  se  seraient  développées  dans  la  muqueuse  pha- 
ryngienne; elles  résultent  uniquement  de  l’inflammation  des  lacunes  folliculeuses 
et  de  la  sécrétion  altérée  et  surabondante  de  la  matière  quelles  produisent. 

Si  l’inflammation  est  portée  à un  degré  assez  élevé,  la  muqueuse  qui  tapisse  le 
pharynx  est,  hors  des  limites  des  amygdales  et  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue,  atteinte  par  l’inflammation.  On  le  reconnaît  à la  rougeur  vive  qui  occupe 
les  parties  environnantes,  aux  lésions  décrites  dans  l’espèce  précédente,  h la  sécré- 
tion surabondante  de  mucosités  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  mucosités  qui 
s’étendent  en  nappe  sur  cette  paroi,  et  à la  douleur  éprouvée  par  le  malade  dans 
ces  diverses  parties  : ce  sont  là  des  exemples  de  V angine  composée  de  Borsieri. 

Les  autres  concrétions  membraneuses  que  l’on  a signalées  comme  se  produisant 
à la  surface  de  la  muqueuse,  quelque  légères  qu’elles  soient,  appartiennent  à la 
pharyngite  pseudo-membraneuse  ; mentionnons  une  disposition  particulière  des 
matières  excrétées,  qui  pourrait  induire  en  erreur  sur  la  nature  de  la  maladie. 
C’est  une  couche  muco-purulente  qui  a été  indiquée  par  Barthez  et  Rilliet,  et  qui 
a de  l'importance,  surtout  chez  les  enfants,  puisque  c’est  chez  eux  que  se  déve- 
loppent plus  particulièrement  l’angine  pultacée  et  l’angine  pseudo-membraneuse. 
On  enlèvera  cette  couche  puriforme,  et  alors  ou  verra  les  parties  sous-jacentes  avec 
les  caractères  précédemment  indiqués. 

Ici  est  1 aspect  des  organes  atteints  par  l’inflammation  ; il  y a toutefois  quelques 
exceptions  remarquables:  c’est  ainsi,  par  exemple,  que  Rilliet  et  Barthez  (1)  men- 
tionnent un  cas  dans  lequel  toutes  les  parties  de  la  gorge  accessibles  à la  vue, 
quoique  considérablement  tuméfiées,  avaient  une  pâleur  remarquable. 

La  luette  se  trouve  quelquefois  comme  resserrée  entre  les  amygdales  tuméfiées, 
et  on  I a Mie  même  cachée  par  elles.  Alors  il  va  une  obstruction  complète  de 
I isthme  du  gosiei,  et  la  vue  ne  peut  pénétrer  au  delà  de  la  surface  des  amygdales. 

T,  exploration  a I extérieur,  au-dessous  de  I angle  de  la  mâchoire,  peut  être  utile. 
Fu  I absence  de  tout  gonflement  des  ganglions  maxillaires,  par  la  palpation  on 
peut  sentir  une  dureté  profonde,  indice  du  gonflement  des  amygdales.  Lorsque  le 
gonflement  est  très-notable  et  appréciable  à la  vue,  il  y a propagation  de  l'inflam- 

(1)  Rilliet  et  Barthez,  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants.  Paris  ISfi  f, 
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motion  aux  ganglions  lyntp/iat/f/ues  et  au  tissu  cellulaire  environnant.  I.e  gonfle- 
ment externe  peut  être  assez  considérable  pour  déterminer  la  déformation  du  cou. 
C’est  probablement  dans  des  cas  semblables  que  les  anciens  avaient  admis  l’exis- 
tence de  la  purasynanche.  On  éprouve  une  grande  difficulté  à faire  ouvrir  la 
bouche  et  à explorer  le  pharynx.  La  déglutition  est  également  plus  embarrassée. 

[L’angoisse  des  malades  est  quelquefois  portée  au  plus  haut  degré,  principale- 
ment lorsque  la  disposition  vicieuse  des  fosses  nasales  ne  permet  que  difficilement 
la  respiration  par  cette  voie.  L’aspect  des  personnes  atteintes  de  pharyngite  tonsil- 
laire  aiguë  a quelque  chose  de  caractéristique.  Ces  malades  se  tiennent  le  plus 
souvent  assis,  ayant  la  bouche  ouverte,  et  crachant  constamment  et  avec  peine  un 
mucus  épais  et  filant.  Les  efforts  de  déglutition  sont  si  pénibles,  qu’il  en  résulte  un 
jeu  de  physionomie,  une  contorsion  qui  n’appartiennent  qu’à  cette  maladie.  ] 

Ai»cfs  «i«**  amygdales.  — Lorsque  la  maladie  se  termine  par  suppuration , 
qu’il  existe  une  angine  suppuratoire,  nom  que  Boerhaave  a appliqué  à plusieurs 
maladies  différentes,  on  trouve  un  gonflement  très-considérable  beaucoup  plus 
marqué  d’un  côté,  car  il  est  très-rare  (pie  la  suppuration  envahisse  les  deux  amyg- 
dales. La  voix  est  bien  plus  désagréable  ; elle  a un  nasonnement  tout  particulier; 
les  douleurs  sont  plus  vives.  C’est  dans  des  cas  semblables  qu’on  a vu  principa- 
lement apparaître  des  menaces  de  suffocation  fort  alarmantes,  effet  produit  par 
l’énorme  gonflement  des  amygdales,  lesquelles  compriment  l’épiglotte.  Assez  sou- 
vent les  malades  sentent  une  espèce  de  battement  dans  la  tumeur,  et  les  ganglions 
sous-maxillaires  sont  presque  constamment  engorgés.  On  peut  voir  quelquefois,  à 
la  surface  de  l’amygdale,  un  point  plus  saillant  qui  annonce  que  la  perforation  de 
l’abcès  va  se  faire,  et  au  niveau  duquel  la  rupture  de  l’abcès  a lieu,  fl  y a une 
expuition  plus  abondante,  souvent  très-fétide  et  d’un  goût  très-désagréable,  puis 
un  soulagement  des  plus  marqués  se  manifeste,  et  la  suffocation  se  dissipe  immé- 
diatement. Ce  sont  les  cas  de  cette  espèce  qu’on  a désignés  sous  le  nom  d'abcès 
des  amygdales. 

[ Le  véritable  siège  des  abcès  est  autour  des  amygdales,  dans  le  tissu  cellulaire. 
Ces  abcès  se  rencontrent  souvent  entre  les  deux  feuillets  du  voile  du  palais,  qu’ils 
décollent.  On  conçoit  combien  l’angoisse  est  accrue  par  la  présence  de  ces  tumeurs, 
(pii  obturent  presque  complètement  l’arrière-bouche.  Il  n’est  pas  très-rare  de  voir 
un  abcès  d’un  côté  être  suivi  d’un  abcès  de  l’autre  côté.  Le  plus  souvent,  ces  abcès 
s’ouvrent  d’eux-mèmes  dans  la  bouche,  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours;  il  est 


souvent  utile  de  les  ouvrir  avec  le  bistouri,  pour  abréger  les  souffrances  du  malade. 
On  a vu  quelquefois  des  abcès  profonds  tendre  à se  faire  jour  au-dessous  de  la  mâ- 
choire inférieure  : ces  cas  sont  rares.  ] 

Il  sera  question  des  divers  symptômes  qui  annoncent  la  gangrène  dans  I article 
Pharyngite  gangréneuse. 

En  même  temps,  les  symptômes  généraux  persistent  ou  font  des  progrès  dans 
les  cas  graves.  La  face  est  colorée,  la  Céphalalgie  continue,  mais  a un  moindic 
degré  qu’au  début;  il  y a souvent  de  l’insomnie,  dé  l’agitation  la  nuit,  agitation  que 
la  difficulté  de  la  respiration  vient  encore  augmenter.  Lorsque  le  gonflement  est 
très-considérable,  les  malades  se  plaignent  d’un  goût  désagréable;  la  bouche  est 
pâteuse,  l’haleine  plus  ou  moins  fétide;  il  y a de  la  soif,  de  l’inappétence;  le  plus 
ordinairement,  on  n’observe  aucun  symptôme  notable  du  côté  du  ventre,  si  ce  n est 
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parfois  une  constipation  plus  ou  moins  difficile  à vaincre.  L’urine  est  rare,  rouge, 
épaisse. 

Les  symptômes  généraux,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  manquent  ou  sont  très- 
légers.  (l'est  surtout  lorsque  la  pharyngite  détermine  la  suppuration  des  amygdales, 
qu’ils  sont  portés  au  plus  haut  degré. 

Plusieurs  auteurs  ont  admis  des  formes  particulières  de  pharyngite  tonsillaire. 
(le  sont  d’abord  l’angine  gastrique,  caractérisée,  suivant  ces  auteurs,  par  un 
dégoût  marqué  pour  les  aliments,  le  goût  désagréable  de  la  bouche,  l’enduit  limo- 
neux de  la  langue,  les  nausées  et  les  vomissements,  des  apht/ies  dans  l’intérieur  de 
la  bouche  ; par  la  rougeur  universelle  du  pharynx  et  une  douleur  plus  grande  que 
dans  les  autres  angines.  Cette  description,  telle  que  l’ont  tracée  Tissot,  Lentin  et 
plusieurs  autres,  n’a  d’autre  base  que  la  plus  grande  intensité  de  quelques-uns  des 
symptômes  propres  à la  pharyngite  tonsillaire. 

L’angine  iiiiieu.se  de  Stoll  se  rapproche  beaucoup  de  celle-ci  ; la  couleur  jaune 
des  lèvres,  les  vomituritions  en  sont  les  principaux  caractères. 

L’angine  arthritique  admise  par  Sauvages  (1),  par  Musgrave  (2),  et  Peter- 
son  (3),  survient  aux  époques  où  les  attaques  de  goutte  ou  bien  de  rhumatisme 
articulaire  ont  l’habitude  de  se  montrer.  Elle  se  termine  souvent  par  une  vaste  sup- 
puration. Après  avoir  parcouru  ses  périodes  dans  une  amygdale,  elle  attaque  l’autre. 
Elle  remplace  les  attaques  de  goutte  au  point  d’en  débarrasser  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long  les  sujets  (Jos.  Franck);  suivant  Schcnck,  il  se  forme  dans 
quelques  cas,  à l’intérieur  des  tonsilles,  des  calculs  semblables  aux  concrétions 
tophacées  des  articulations. 

Rien  ne  prouve  ()ue  les  auteurs  n’aient  point  été  induits  en  erreur  par  de  sim- 
ples coïncidences,  et,  quant  aux  prétendus  calculs  trouvés  par  Schenck,  tout  le 
monde  sait  (pie  des  concrétions  semblables  se  sont  montrées  dans  des  cas  d’angine 
fort  ordinaires. 

Angine  intermittenf c périodique.  — Barbette  (A),  DllIliaS  (5),  CarOIl  (6) 
et  Puccinotti  (7),  cités  par  Jos.  Frank,  ont  rapporté  des  cas  dans  lesquels  l’angine 
a présenté  dans  sa  marche  des  intermittences  plus  ou  moins  marquées  ; mais  ces 
intermittences  n’ont  pas  été  complètes.  Cette  angine  s’est  principalement  montrée 
dans  le  cours  d’une  fièvre  appelée  par  ces  auteurs  fièvre  rémittente , et  qui  pour- 
rait être  attribuée  uniquement  à l’angine  ; dans  les  cas  cités  par  Barbette,  la  pré- 
tendue intermittence  paraît  uniquement  avoir  été  l’effet  immédiat  de  divers  moyens 
de  traitement  assez  énergiques.  L’existence  de  l’angine  intermittente  n’est  donc 
pas  parfaitement  démontrée;  toutefois  on  ne  doit  pas  la  regarder  comme  impos- 
sible. 

[Barthez  (8)  a montré  qu’il  existait  des  formes  principales  de  l’amygdalite  aiguë 
simple,  et  que  le  même  traitement  ne  devait  pas  leur  être  appliqué.] 

(1)  Sauvages,  Nosologia  met/iodica.  Paris,  1771,  ordre  lit,  classe  ili. 

(2)  Musgrave,  De  arthritide  unomali.  Amslelodami,  1710. 

(3)  Peterson,  Dissertatio  de  angina  arthritica.  Lpsal,  1793. 

(4)  Barbette,  Opéra  omnia.  Genevæ,  1088. 

(5)  Dumas,  Journ.  de  méd.  de  Sêdillot,  t.  XIX,  p.  422. 

(0)  Caron,  ibid.,  t.  XXXIII. 

(7)  Puccinotti,  Storia  dette  febr.  interm.  Roma,  1824. 

(8)  Barthez,  Mémoire  sur  l’ amygdalite  aiguë  ( Gazette  médicale , Paris,  1856). 
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Amygdalite  catarrhale.  — Elle  est  plus  fréquente  chez  les  enfants  que  chez 
les  adultes,  et  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes.  Elle  se  montre  souvent  alors 
que  régnent  épidémiquement  d’autres  affections  catarrhales,  telles  que  la  grippe, 
le  cory  za,  la  laryngite,  la  bronchite.  Elle  est  habituellement  précédée  de  fièvre  avec 
courbature  et  malaise,  et  surtout  de  frissons. 

Les  amygdales  et  le  voile  du  palais  deviennent  plus  rouges  et  se  gonflent,  mais 
ce  gonflement  est  modéré,  et  n’atteint  jamais  de  grandes  proportions.  Il  y a sécré- 
tion abondante  de  mucus.  Les  malades  peuvent  boire  pendant  presque  tout  le 
temps  de  la  maladie,  et  demandent  souvent  à manger. 

La  durée  de  la  maladie  paraît  être  de  huit  jours  environ  ; elle  s’accompagne  ou 
est  suivie  fréquemment  d’une  pharyngite  diffuse,  d’un  coryza,  d’une  laryngite  ; 
ce  ne  sont  pas  là,  à proprement  parler,  des  complications;  c’est  la  même  maladie 
étendant  scs  effets  sur  plusieurs  organes. 

Suivant  Barthez,  un  autre  caractère  de  l’amygdalite  catarrhale,  c’est  un  retour 
fréquent  chez  la  même  personne,  soit  dans  la  même  année,  soit  à des  inter- 
valles plus  éloignés,  jusqu’à  ce  que,  par  les  progrès  de  l’âge  et  par  les  modifications 
qu’il  imprime  à la  constitution,  cette  prédisposition  s’éteigne  graduellement. 

Cette  amygdalite  cède  promptement  à l’emploi  de  l’alun.  Les  lotions  ou  frictions 
avec  cette  substance  ne  causent,  en  pareil  cas,  qu’une  douleur  modérée,  et  la 
résolution  de  la  maladie  a lieu  en  deux,  trois  ou  quatre  jours.  Les  émissions  san- 
guines sont  plus  nuisibles  qu’utiles. 

Amygdalite  inflammatoire. — Rare  dans  l’enfance,  elle  atteint  de  préférence 
les  jeunes  gens  et  les  adultes.  Elle  est  peu  fréquente  et  ne  règne  jamais  épidémi- 
quement; elle  s’accompagne  d’une  fièvre  intense,  continue,  sans  redoublements. 
L’état  local  s’annonce  par  une  sensation  de  sécheresse,  avec  gonflement  considé- 
rable. Les  amygdales  se  tuméfient  au  point  de  se  toucher;  elles  sont  lisses,  et  leurs 
anfractuosités  ont  disparu.  La  rougeur  est  vive,  écarlate.  Il  y a peu  de  mucus 
sécrété.  La  douleur  est  vive  et  la  déglutition  devient  impossible,  les  malades  refu- 
sent obstinément  de  boire. 

Généralement  la  maladie  n’a  pas  de  tendance  à se  propager  aux  parties  voisines. 
La  résolution  simple  est  le  mode  de  terminaison  le  plus  habituel,  d’autres  lois  il  y 
a formation  d’un  abcès  dans  l’amygdale  ; on  a signalé,  dans  quelques  cas  rares, 
une  mortification  partielle  de  l’amygdale. 

On  s’abstiendra  de  gargarismes  astringents;  leur  action  est  d’augmenter  la  dou- 
leur sans  amener  la  résolution  de  la  maladie.  Les  émissions  sanguines,  locales  ou 
générales,  soulagent  rapidement,  et  peut-être  abrègent  la  durée  du  mal. 


§ iv.  — Marche,  durée  et  terminaison  de  la  maladie. 

Marche.  — Elle  est  ordinairement  continue  et  rapide.  Après  avoir  pris  de  1 ac- 
croissement pendant  quelques  jours,  les  symptômes  vont  ensuite  en  diminuant 
peu  à peu. 

Durée.  — Elle  varie  nécessairement  suivant  son  intensité.  L’angine  légère  ou 
médiocrement  intense  disparaît  en  un  septénaire  au  plus.  Lorsque,  avec  des  sym- 
ptômes fébriles  prononcés,  il  y a une  gonflement  très-considérable  de  lanière- 
gorge,  la  maladie  peut,  se  prolonger  un  peu,  mais  elle  me  dépasse  pas  le  second  sep- 
ténaire. Il  en  est  de  même  dans  les  cas  où  la  suppuration  de  l’amygdale  est  produite. 
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La  maladie  présente  alors  des  symptômes  plus  violents,  mais  la  durée  n’est  point 
augmentée,  par  la  raison  qu’aussilôt  que  l’abcès  se  rompt,  la  guérison  arrive 
avec  une  très-grande  rapidité. 

La  terminaison  a lieu  par  la  résolution  dans  l’immense  majorité  des  cas.  [Quand 
la  terminaison  a lieu  par  suppuration,  c’est  habituellement  à l’intérieur  que  s’ouvre 
l’abcès:  dans  quelques  cas  le  pus  a fusé  et  s’est  fait  jour  à l’extérieur  (Lanfranc, 
Lande,  Velpeau).  L’extension  de  la  suppuration  peut  donner  lieu  à l’ulcération 
de  la  carotide,  d’où  une  hémorrhagie  foudroyante  (Grisolle  (1),  Caytan  (2), 
L.  Lefort  (3),  Millier).  La  terminaison  par  paralysie,  niée  un  moment,  est  aujour- 
d’hui un  fait  définitivement  acquis  à la  science,  grâce  surtout  aux  travaux  de 
Gubler,  Germ.  Sée,  Hervieux  (4).]  Quant  à la  terminaison  par  gangrène,  elle  est 
fort  rare  dans  la  pharyngite  vraiment  inflammatoire  ; [quelquefois  la  maladie  passe 
à l’état  chronique]. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Il  est  au  moins  fort  rare  qu’on  ait  à faire  l’autopsie  d’un  sujet  mort  d’une  pha- 
ryngite tonsillaire  simple.  Dans  les  cas  où  les  individus  ont  succombé  à une  autre 
affection,  on  peut  trouver  les  amygdales  gonflées,  couvertes  de  mucus  ou  d’un 
liquide  puriforme;  leur  tissu  est  infiltré,  la  membrane  qui  les  recouvre  est  épaisse, 
ramollie,  et  leurs  lacunes,  très-développées,  sont  pleines  de  concrétions  caséeuses. 

Lorsque  la  suppuration  a envahi  les  amygdales,  on  trouve  des  abcès  anfractueux 
contenant  souvent  un  liquide  sanietix  et  fétide,  et  aux  environs  une  inflammation 
plus  ou  moins  étendue,  qui,  en  se  propageant  jusqu’au  larynx,  peut  déterminer 
l’œdème  de  la  glotte.  Celui-ci  se  présente  avec  ses  caractères  anatomiques  ordi- 
naires. 


§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  est  presque  toujours  très-facile.  Les  symptômes  locaux  et  l’in- 
spection de  l’arrière-gorge  ne  peuvent  laisser  aucun  doute.  Toutefois  il  est  quel- 
ques cas  (pii  méritent  d’être  examinés  particulièrement.  Lorsque  le  malade  ne 
peut  pas  ouvrir  la  bouche,  par  suite  et  du  gonflement  de  l’arrière-gorge,  et  de 
celui  des  ganglions  sous-maxillaires,  il  peut  y avoir  une  suffocation  inquiétante  qui 
fait  craindre  l’envahissement  du. larynx  par  une  maladie  particulière:  le  croup. 
(Vov.  tome  II,  art.  Croup.) 

À quoi  reconnaît-on  que  la  pharyngite  est  simple?  comment  la  distingue-t-on 
des  autres  formes:  pharyngite  pultacée,  pseudo-membraneuse  et  gangréneuse? 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ce  diagnostic  différentiel  est  facile;  mais  nous 
avons  vu  que  parfois  il  se  formait  à la  surface  de  l’amygdale  des  points  blancs  qui 
pourraient  faire  croire  à l’apparition  d’une  véritable  pseudo-membrane.  Ces  points 
sont  d’un  blanc  mat  ; très-circonscrits,  ils  font  une  saillie  marquée  à la  surface  de 
I amygdale;  ils  ne  s’étendent  pas,  d’un  jour  à l’autre,  au  delà  de  leur  limite;  si  on 

(1)  Grisolle,  Pathologie  interne,  9e  édition.  Paris,  1865,  t.  I. 

(2)  Caytan,  Angine  tonsillaire,  hémorrhagie  {Gazette  méd.  de  Strasbourg,  1862). 

(3)  Lefort,  Angine  tonsillaire,  hémorrhagie  {Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de 
chirurgie,  1862,  p.  300). 

(4)  Hervieux,  Sur  les  paralysies  du  voile  du  palais,  à la  suite  d’angines  simples  {Hu/l.  de 
lu  Soc,  méd.  des  hôpitaux,  t.  IV,  1858-1861). 
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les  détache,  ce  qui  n'oBre  pas  une  Irès-giande  difficulté,  on  voit  au-dessous  la 
hcuue  foll.cn  eusc  ou  ,1s  ont  pris  naissance.  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  il  se 
oinicdc  petits  îlots  de  pseudo-membranes  commençantes,  on  aperçoit  des  points 
tics-pou  saillants,  grisâtres,  demi-transparents,  dont  les  bords  semblent  se  conti- 
nuer avec  la  membrane  muqueuse,  et  qui  s'étendent  avec  rapidité.  Si  l'on  veut  les 
détacher,  on  éprouve  une  grande  difficulté,  et,  si  l'on  y parvient,  la  muqueuse 
sous  jacente  est  saignante  et  n’offre  point  de  lacunes  folliculeuses. 

Dans  quelques  cas,  il  se  forme  à la  surface  de  l’amygdale  enflammée,  une  couche 
muco-puru  ente,  qui  peut  également  en  imposer  pour  une  pseudo -membrane; 
alors,  il  suffit  de  détacher,  h l’aide  d’un  pinceau,  la  couche  de  liquide  épais,  pour 
voir  qu  on  a affaire  à une  simple  angine  inflammatoire.  Nous  ne  parlerons  point  de 
la  fétidité  de  l 'haleine  et  d’autres  symptômes  concomitants,  ils  n’offrent  pas  de  très- 
grandes  lumières  jiour  le  diagnostic. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1 Signes  distinctifs  de  la  pharyngite  tonsillaire  intense  et  du  croup. 


PHARYNGITE  TONSILLAIRE. 

Suffocation  continue. 

Voix  nasonnée,  désagréable. 

Peu  ou  point  de  toux. 

Amygdales  énormément  tuméfiées,  inter- 
ceptant le  passage  de  l’air. 


CROUP. 

Accès  de  suffocation. 

Voix  sourde,  éteinte. 

Toux  rauque,  sèche. 

Amygdales  souvent  gonflées,  couvertes 
d’une  pseudo-membrane,  mais  laissant  en- 
core à l’air  un  libre  passage. 


2°  Signes  distinctifs  des  concrétions  folliculeuses  et  de  la  pseudo-membrane 

commençante. 


CONCRÉTIONS  FOLLICULEUSES. 

Couleur  d’un  blanc  mat  ; très-circonscri- 
tes. 

Leurs  bords  ne  paraissant  pas  se  confondre 

avec  la  membrane  muqueuse. 

Elles  font  une  saillie  marquée  à la  surface 
de  l’amygdale. 

Elles  ne  s’étendent  pus  d’un  jour  à l’autre. 

On  les  détache  sans  beaucoup  de  difficulté. 
Au-dessous  d’elles,  lacunes  folliculeuses. 


PSEUDO-MF.MRRANE  COMMENÇANTE. 

Points  gris  demi-transparents , comme  dif- 
fus. 

Bords  semblant  se  confondre  avec  la  mu- 
queuse environnante. 

Sans  saillie  prononcée. 

D un  moment  à l’autre  font  des  progrès 
ordinairement  rapides. 

Se  détachant  difficilement. 

Au-dessous,  pas  de.  lacunes  folliculeuses. 


Pronostic.  — Le  pronostic  est,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  favorable;  la 
maladie  se  termine  naturellement  par  résolution.  Lorsque  la  suppuration  a lieu,  le 
cas  est  plus  grave,  car  il  peut  en  résulter  une  laryngite  œdémateuse  (œdème  de  la 
glotte),  [l’extension  de  la  suppuration,  la  formation  de  collections  purulentes 
considérables,  la  production  d’hémorrhagies  par  rupture  des  carotides].  Les  cas 
de  ce  genre  sont  heureusement  rares,  et,  parmi  eux,  la  plupart  se  terminent  favo- 
rablement par  la  rupture  de  l’abcès  dans  l 'intérieur  du  pharynx.  La  terminaison 
par  gangrène  est  fort  grave  ; mais  c’est  encore  un  point  que  nous  devons  nous 
réserver  de  traiter  dans  un  des  articles  suivants. 

Si  l’on  admettait  l’existence  d’une  pharyngite  arthritique,  on  reconnaîtrait  que 
cette  forme  a une  gravité  un  peu  plus  grande  que  les  autres. 
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g VII.  — Traitement. 

Émissions  sanguines.  — D'après  Louis  (1)  , la  saignée  générale  a une 
influence  heureuse  sur  la  durée  de  la  maladie,  mais  cette  influence  est  beaucoup 
plus  limitée  qu’on  ne  l’avait  supposé;  car,  chez  les  sujets  saignés,  l'affection  ne 
s’est  terminée  qu’au  bout  de  neuf  jours,  et  elle  s’est  prolongée  seulement  jusqu’à 
dix  jours  et  un  quart  chez  les  autres.  Chez  tous  ces  individus,  la  pharyngite  avait 
un  certain  degré  d’intensité. 

En  employant  la  formule  des  émissions  sanguines  proposée  par  Bouillaud  (2), 
les  malades  ont  été  guéris  en  huit  jours,  terme  moyen. 

Il  est  quelques  cas  où  les  opinions  ont  été  partagées;  c’est  principalement  dans 
la  forme  dite  bilieuse , sur  laquelle  Stoll  a tant  insisté.  D’après  cet  observateur  (3), 
la  saignée,  dans  l’épidémie  de  1779,  avait  très-peu  d’effet,  tandis  qu’immédiate- 
ment  après  l’administration  d’un  vomitif,  les  symptômes  éprouvaient  un  amende- 
ment des  plus  notables,  ce  que  l’on  reconnaissait  au  rétablissement  de  la  dégluti- 
tion, jusqu’alors  abolie.  Il  est  impossible  de  discuter  de  pareilles  propositions,  à 
l’appui  desquelles  on  n’a  pas  cité  les  faits.  Les  médecins  modernes,  tout  en  recom- 
mandant les  vomitifs,  n’ont  point  attaché  une  aussi  grande  importance  à la  forme 
de  la  maladie. 

Les  sangsues , appliquées  en  nombre  considérable  vers  la  base  des  mâchoires, 
ont,  d’après  Louis,  un  effet  beaucoup  moins  notable  que  la  saignée  générale;  ou 
plutôt,  dans  les  faits  observés  par  lui,  elles  n’ont  point  eu  de  résultat  appréciable, 
car  l’affection  a eu,  après  leur  application,  sa  durée  ordinaire.  Broussais  (à)  est 
d’un  avis  opposé;  mais  son  opinion  n’est  pas  appuyée  sur  des  faits  positifs. 

On  a appliqué  des  sangsues  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  : à l’anus,  aux 
parties  génitales,  autour  des  malléoles;  mais,  à moins  qu’il  n’y  ait  un  flux  supprimé 
qu’on  veuille  rappeler,  cette  pratique  n’est  point  ordinairement  mise  en  usage. 

On  a,  dans  quelques  cas,  pratiqué  la  saignée  locale  à l’aide  de  ventouses  scari- 
fiées. Forestus  (5)  les  faisait  appliquer  entre  les  épaules.  On  peut  aussi  les  placer, 
comme  les  sangsues,  sur  les  parties  latérales  du  cou.  Ce  moyen  est  rarement 
employé. 

Quoique  pratiquée  à l’aide  de  la  lancette , la  saignée  des  veines  ranines,  à la  • 
quelle  les  auteurs  avaient  recours,  et  qui  est  conseillée  par  Forestus,  Sydenham, 
Lanzoni,  etc.,  peut  être  regardée  comme  une  saignée  locale.  Le  danger  de  cette 
saignée,  et  l’absence  de  toute  preuve  en  faveur  de  son  utilité  plus  grande  que  celle 
de  la  saignée  du  bras,  y ont  fait  généralement  renoncer.  [Cependant  Mestivier  (6) 
père  et  fils  et  Aran  (7)  s’en  sont  montrés  partisans.] 

Un  moyen  qui  se  rapproche  jusqu’à  un  certain  point  des  précédents,  par  l’écou- 
lement de  sang  qu’il  produit,  est  la  scarification  ou  la  lacération  de  la  partie  ma- 
lade. On  peut,  soit  à l’aide  d’un  bistouri  droit  dont  la  lame  est  enveloppée  de  linge 

(1)  Louis,  Recherches  sur  tes  effets  de  ta  saignée , etc.  Paris,  1835,  in-8. 

(2)  Bouillaud,  Clinique  médicale  de  P hôpital  de  la  Charité.  Paris,  1837,  t.  II. 

(3)  Stoll,  Ratio  medendi,  pars  IV,  p.  01. 

(4)  Broussais,  Cours  de  pathologie.  Paris,  1835,  5 vol.  iu-8. 

(5)  Forestus,  Opéra  omnia,  lib.  XV,  obs.  17. 

(6)  Mestivier,  Sur  la  saignée  des  veines  ranines  ( Bulletin  de  thérapeutique , 1857). 

(7)  Aran.  Sur  lu  saignée  des  veines  ranines  ( Bulletin  de  thérapeutique , 1857). 
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jusqu’à  une  petite  distance  de  sa  pointe,  soit  à l’aide  des  pinces  de  Museux,  faire 
des  mouchetures  un  peu  profondes,  ou  déchirer  le  tissu  de  l’amygdale  enflammée. 
On  opère  par  ce  moyen  un  dégorgement  qui,  suivi  d’une  détuméfaction  immédiate, 
procure  un  soulagement  rapide. 

[Bicarbonate  de  soude.  — Hamon,  de  Fresnay  (1),  a employé  avec  succès,  sur 
lui  et  sur  beaucoup  de  malades,  ce  sel  de  soude,  mais  à la  condition  qu’on  s’en 
servira  au  début,  quand  il  y a réaction  fébrile.  Cette  médication  agit  comme  anti- 
phlogistique; elle  rend  le  sang  moins  plastique.  Mais  elle  n’a  plus  d’action  quand  la 
phlegmasie  est  tout  à fait  localisée,  et  quand  les  symptômes  généraux  ont  disparu. 
La  quantité  de  bicarbonate  de  soude  est  de  15  grammes  dans  une  potion  ou  dans 
un  sirop.  ] 

Adoucissants , émollients.  — Les  gargarismes  avec  la  décoction  de  mauve,  de 
guimauve,  de  graine  de  lin,  de  dattes,  de  jujubes;  [l’application  locale  de  la  glycé- 
rine], les  catajilasmes émollients  autour  du  cou,  les  fomentations  émollientes  et  les 
boissons  adoucissantes  ont  été  de  tout  temps  prescrits. 

11  n’en  est  pas  de  même  des  fumigations , qui  étaient  déjà  recommandées  par 
Hippocrate.  Ces  fumigations  peuvent  être  faites  avec  les  décoctions  précédemment 
indiquées.  Cullen  (2)  employait  les  fumigations  avec  la  vapeur  d'eau  simple. 

Acidulés.  — Les  boissons  et  les  gargarismes  acidulés  ont  ensuite  été  prescrits, 
dans  le  but  sans  doute  de  modérer,  par  leur  action  astringente,  un  gonflement 
trop  considérable  : c’est  pour  cela  que  l’on  prescrit  si  souvent  le  sirop  de  mûres. 
Voici  la  formule  qu’employait  Forestus  : 


if  Eau  de  plantain  . 4 

- de  prèle J aa  120  grain. 

Pour  se  gargariser  sept  ou  huit  fois  par  jour. 


Jus  ou  sirop  de  mûres 


90  gram. 


Dans  le  cas  où  l’action  de  se  gargariser  serait  difficile,  «et  auteur  recommande 
de  faire  avaler  par  petites  gorgées  un  sirop  de  jujubes,  de  violettes  et  de  mûres. 

On  peut  encore  prescrire  le  gargarisme  proposé  par  Hecker  : 


If  Infusion  de  lleurs  de  sureau.  300  gram. 
Oxymel  scillitique 50  gram. 


Oxymel  simple 


Mêles.  Pour  se  gargariser  quatre  ou  cinq  fois  par  jour. 


50  gram. 


Acides.  — Pour  rendre  l’action  de  ces  gargarismes  plus  énergique,  d’autres  ont 
employé  le  vinaigre , le  suc  de  citron , ou  des  acides  plus  forts  encore,  comme 
V acide  hydrochlorique  et  V acide  sulfurique.  [Revillout  (3)  a employé  avec  succès 
le  suc  de  plusieurs  citrons.  ] On  a prescrit  : 


if  Eau  commune 
Sirop  simple  . . 


130  gram. 
20  gram. 


Acide  sulfurique 


20  gouttes. 


Ou  encore  ï 

if  Eau  distillée  de  laitue 230  gram.  I Miel  rosat 40  gram. 

Acide  hydrochlorique  pur  . 1 gram.  j 


(1)  Hamon,  Du  traitement  de  Vamygdalite  aigue  par  ta  méthode  alcaline  (Gazette  des 
hôpitaux , 1861,  n°  38). 

(2)  Cullen,  Med.  prat.,  trad.  par  Bosquillon.  Pans,  1789,  2 vol.  m-b. 

(3)  Revillout,  séance  de  l'Acad.  de  médecine,  20  juin  1865. 
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Quelquefois  même  on  a été  jusqu’à  porter  sur  le  pharynx  des  préparations  acides 
beaucoup  plus  actives.  Sydenham  (1)  a recommandé  de  toucher  les  parties  cu- 
flannnées  avec  un  mélange  très-acide  de  miel  rosat  et  d’acide  sulfurique.  Depuis, 
cette  pratique  a été  assez  souvent  imitée.  On  se  borne  ordinairement  à laver 
fréquemment  ces  parties  avec  un  collutoire  acidulé,  tel  que  le  suivant  : 


ïfi  Miel 60  gram. 

Eau 200  grain. 

Dissolvez  et  agitez  chaque  fois. 


Suc  de  citron 


25  gram. 


Si  l’inflammation  est  peu  intense  et  peu  profonde,  si  le  gonflement  des  parties 
paraît  dû  à un  afflux  très-considérable  de  liquides,  la  médication  acide  paraît  avoir 
de  l’avantage;  mais  il  serait  probablement  inutile  et  même  nuisible  d’y  avoir  re- 
cours, si  l’inflammation  était  caractérisée  par  des  douleurs  vives  et  profondes,  et 
une  rougeur  intense  annonçant  une  inflammation  très-aiguë. 

Cal  hérétiques  et  astringents.  — Il  est  rare  que,  dans  la  pharyngite  tonsillaire 
franche,  on  ait  recours  à l’action  des  acides  employés  comme  caustiques  éner- 
giques ; mais  certains  médicaments  cathérétiques  et  fortement  astringents  ont  été 
préconisés,  surtout  dans  les  dernières  années- Passons-les  en  revue. 

[Froid.  — Glace.  — On  a aussi  employé  les  lotions  froides  à l’extérieur  et  l’in- 
gestion de  petits  morceaux  de  glace  dans  la  bouche.  Mais  ce  moyen  exige  de  grandes 
précautions  à cause  de  la  réaction  consécutive.] 

Nitrate  d’argent.  — Durant  (2)  cautérise  avec  le  nitrate  d’argent  sec  toute 
l’étendue  de  la  muqueuse  phlogosée,  lorsqu’il  n’y  a pas  de  complication  gastrique. 
Vingt-quatre  heures  après,  la  déglutition  est  plus  facile,  et  au  bout  de  trois  ou 
quatre  jours,  deux  ou  trois  cautérisations  ayant  été  pratiquées,  le  malade  peut  re- 
prendre ses  occupations. 

Scion  Uerpin,  de  Genève  (3),  la  cautérisation  agit  d’autant  mieux  qu’elle  est 
employée  plus  près  du  moment  où  le  malade  a ressenti  les  premières  atteintes  du 
mal. 

Uerpin  se  servait  d’un  cylindre  de  nitrate  d’argent  solidement  fixé,  et  ne  dépas- 
sant le  porte-crayon  que  d’une  longueur  de  h millimètres  environ.  Le  malade  étant 
ussis  sur  une  chaise,  aussi  près  que  possible  d’une  fenêtre,  la  tête  est  soutenue  par 
un  aide,  la  langue  est  abaissée  par  une  cuiller,  ou  mieux  avec  un  couteau  à papier, 
et  l’on  fait  prononcer  la  voyelle  A comme  dans  une  leçon  de  vocalisation.  Alors,  si 
les  deux  amygdales  sont  prises,  on  cautérise  d’abord  circulairement  l’amygdale 
droite  avec  un  côté  de  la  pierre,  puis  on  agit  de  la  même  manière  sur  la  gauche. 
Quand  le  voile  du  palais  est  enflammé,  on  le  cautérise  en  passant  d’une  glande  à 
l’autre  avec  l’extrémité  obtuse  du  crayon.  Si  la  luette  est  rouge  et  œdématiée,  on 
la  touche  en  descendant  avec  l’extrémité  aplatie  delà  pierre;  c’est  là  le  dernier 
temps  de  l’opération,  qui  n’est  point  douloureuse  en  elle-même.  Les  faits  nous 
manquent  pour  juger  cette  méthode. 

Alun.  — L'alun , après  avoir  fait  partie  de  plusieurs  formules  anciennes,  a été 
employé  seul,  notamment  par  Velpeau,  principalement  contre  l’espèce  de  pha- 

(1)  Sydenham,  Opéra  omnia,  t.  I,  cap.  vu.' 

(2)  Durant,  voyez  Greppo,  Quelques  considérations  sur  la  méthode  abortive  dam  l'uré- 
t h rite  et  l’amygdalite  aiguë  (Journal  de  médecine  de  Lyon , novembre  1 8A9)j 

(3)  Herpin  (de  Genève),  Union  médicale,  24  juin  1852, 
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ryngitc  qui  nous  occupe.  On  le  porte  avec  le  doigt  sur  les  parties  enflammées.  Des 
gargarismes  alumineux  sont  aussi  prescrits  à la  dose  suivante  : 

3e  Alun 8 à 1 G gram.  | Eau  d’orge 120  grain. 

Faites  dissoudre.  Pour  se  gargariser  deux  ou  trois  fois  par  jour,  dans  les  intervalles  des 
applications  d’alun  qui  doivent  être  faites  en  nombre  à peu  près  égal. 

Ces  gargarismes  alumineux,  ainsique  les  insufflations  d'alun,  avaient  déjà  été 
prescrits  par  Lazare  Rivière  (1),  et  A.  Lacnnec  (2)  cite  deux  cas  où  l’angine  a paru 
céder  à ces  moyens;  toutefois  on  a plus  particulièrement  recours  aux  frictions 
faites  avec  le  doigt,  et  telles  que  nous  venons  de  les  indiquer. 

L’alun  a été  encore  prescrit  sous  d'autres  formes  : ainsi  Thilenius  (3)  faisait 
usage  de  tablettes  composées  comme  il  suit  : 


y 


Sulfate  d’alumine  et  de 
potasse 


aa  part,  égales. 


Suc  de  réglisse.  . 
Gomme  arabique 


Mêlez.  F.  s.  a.  des  tablettes  que  le  malade  laisse  fondre  dans  la  bouche. 


| aa  part,  égales.. 


De  toutes  ces  formules,  la  plus  simple,  c’est-à-dire  celle  qui  consiste  à porter 
directement  la  poudre  sur  le  pharynx,  doit  être  préférée. 

IJorax.  — Le  borax,  dont,  suivant  un  article  d’un  journal  anglais  (ù),  les  Chi- 
nois feraient  depuis  longtemps  usage  sous  forme  A' insufflation,  et  dont  l’action  est 
analogue  à celle  de  l’alun,  a été  également  mis  eu  usage  par  un  grand  nombre 
d’auteurs.  (Voy.  Muguet,  tome  III,  p.  350.) 

Chlorate  de  potasse.  — Le  chlorate  de  potasse  a été  employé  avec  avantage  au 
début  des  pharyngites  tonsillaires,  et  il  a paru  propre  à amener  quelquefois  la 
résolution  de  la  maladie.  On  l’emploie  en  potion  : 

Solution  de  gomme  100  gram.  I Sirop  de  Tolu 10  gram. 

Chlorate  de  potasse 1 à A gram.  | 

Ou  mieux,  en  gargarisme,  à la  dose  de  3 ou  A grammes  dans  100  grammes  d’eau. 

Ammoniaque.  — Vivement  recommandé,  ce  médicament  a été  prescrit  presque 
toujours  sous  forme  de  sel,  à l’état  A' hydrochlorate,  et  dans  les  gargarismes. 

Les  auteurs  plus  récents  se  sont  contentés  de  faire  entrer  le  sel  ammoniac  dans 
différentes  formules. 


^ Hydrochlorated’ammoniaq.  A gram.  I Sirop  de  vinaigre 60  gram. 

Eau A 00  gram.  | 

Mêlez  exactement.  Pour  se  gargariser  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

V acétate  d'ammoniaque  est  employé  par  d’autres  auteurs,  mais  principalement 
à l’intérieur  Voici  la  potion  recommandée  par  Gœlis  chez  les  enfants,  dans  les  cas 
où  il  n’y  a qu’une  fièvre  très-peu  intense: 


Décoction  d’allhæa  . . 
Esprit  de  Mindererus 


15  gram. 
A gram. 


Sirop  d’althæa 


Dose  : une  cuillerée  à bouche  toutes  les  deux  heures. 


A0  gram. 


(1)  Rivière,  Prax.  med.,  lib.  VI. 

(2)  Laennec,  Revue  médicale,  t.  IV,  1828. 

(3)  Thilenius,  Observ.  med.-ebir.  Francfort-sur-le-Mein,  1809. 
(A)  London  med.  Reposit.,  1815. 
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Les  applications  externes  ont  été  faites  également  avec  Y ammoniaque.  Ainsi 
Most  (1)  propose  de  faire  des  frictions  sur  tout  le  cou  avec  le  Uniment  suivant  : 

"if  Huile  de  jusquiame 30  gram.  Ammoniaque  caustique 15  gram 

Onguent  mercuriel 6 gram. 

Mêlez. 


Vogler  (2)  employait  à l’extérieur  des  fomentations  avec  l’eau  ammoniacée  tiède, 
composée  ainsi  qu’il  suit  : 

Sel  ammoniac  (hydrochlorate).  Sgram.  | Eau  commune 200  gram. 

Dissolvez.  Imbibez  une  flanelle  de  ce  liquide,  et  entourez-en  le  cou  du  malade. 

Ou  bien  encore  il  appliquait  le  cataplasme  suivant  : 

'if  Pain  de  froment  sec  trituré.  150  gram.  Opium  pur lgr,20 

Graine  de  lin  contuse 30  gram.  Eau  bouillante q.  s. 

Sel  ammoniac  pulvérisé. . . 8 gram. 

Appliquez  ce  cataplasme  chaud  autour  du  cou. 


Divers  moyens  combinés.  — Rul-Ogez  (3)  vante  les  bons  effets  des  gargarismes 
avec  l’acétate  de  plomb  cristallisé. 

if  Eau  distillée 160  gram.  | Acétate  de  plomb  cristall. . 30  à 50  centigr. 

Gomme  arabique. 16  gram.  | Sirop  simple 32  gram. 

Mêlez.  Pour  se  gargariser  toutes  les  heures;  dans  l’intervalle,  faire  usage  d’un  gargarisme 
émollient. 


Sartorius  (4)  employa  le  gargarisme  suivant,  dans  un  cas  où  le  gonflement 
énorme  des  amygdales  faisait  craindre  pour  la  vie  : 

Roses  rouges ) . Feuilles  de  chêne 3gr,00 

Fleurs  de  grenadier  . . . . ( aa  nram-  Almi  brûlé lgr,20 

Ëcoree  de  grenadier 15  gram. 


Faites  bouillir  dans  : 

Eau  ferrée : 750  gram. 

Ajoutez  : 

Conserves  de  mûres 30  gram. 


Pour  se  gargariser  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

Le  même  auteur  prescrivait  des  emplâtres  et  des  cataplasmes , dans  lesquels 
entraient  la  pulpe  et  le  jus  d'oignon,  le  bulbe  du  lis  blanc , le  nid  d‘ hirondelle,  etc. 

Presque  toutes  les  substances  employées  par  les  anciens,  et  auxquelles  on  peut 
attribuer  une  action  peu  énergique,  sont  astringentes,  styptiques  ou  acides. 

Van  Rhyn  (5)  dit  enrayer  rapidement  la  pharyngite  tonsillaire  aiguë  en  don- 
nant au  malade,  matin  et  soir,  une  cuillerée  de  vinaigre  dit  des  quatre  voleurs. 

I omitt fs.  — Les  vomitifs  ont  été  mis  en  usage  dans  l’amygdalite,  plus  fré- 


(1)  Most,  Enajklopùdi!  der  rjesammt.  Med.  und  cliirurgisch.  Praxis.  Leipzig,  1833 

(2)  Vogler,  P/iarmaca  selecta,  edit.  IV.  Giessen,  1801. 

(3)  Rul-Ogez,  Anna/es  de  lu  Société  médicale  d’Anvers,  janvier  1852. 

(A)  Sartorius,  Miscell.  nul.  cur.,  dec.  XI,  ann.  i,  obs.  123. 

(5)  Vaiv  Rhyn,  Annales  de  la  Société  de  Houlers  2e  livraison,  1850,  et  Bulletin  de  thérup 
30  avril  1850.  ‘ 

Vàlleix,  5e  édit. 
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quemmcnt  encore  (|ue  dans  l’angine  légère  dont  il  a été  question  dans  le  précédent 
article.  Laennec  a rapporté  deux  cas  dans  lesquels  l’angine  s’est  dissipée  prompte- 
ment après  l’administration  de  Y émétique  à haute  clone  (1). 

Bourgeois  (2)  emploie  toujours  et  à l’exclusion  des  émissions  sanguines  le  tartre 
stibié  à close  vomitive.  Il  prescrit  ce  médicament  de  la  manière  suivante  : 

3e  Tartre  stibié lOcentigr.  | Sucre 10  ceutigr. 

Faites  fondre  dans  les  deux  tiers  d’un  verre  d’eau  fraîche.  A prendre  en  deux  fois  à une 
demi-heure  d’intervalle. 


Calomel.  — René  Vanoye  (3)  a rapporté  des  cas  très-graves  et  de  longue  durée, 
dans  lesquels  une  médication  très-simple,  imaginée  par  Scelles  de  Montdésert  (4), 
parfaitement  réussi.  Celte  médication  consiste  dans  l’emploi  des  pilules  suivantes  : 

if  Calomel 30  centigram.  [ Savon  amygdalin tx  grain. 

F.  s.  a.  douze  pilules.  Uese  : deux  le  matin  et  le  soir. 

Morris  (5)  vante  la  résine  de  gaïae  prise  à la  dose  d’un  gramme.  Mais  il  donnait 
d’abord  un  vomitif,  puis  un  purgatif. 

Pharyngite  idiirusc  dc>*  auteurs.  — Stoll  employait  presque  exclusivement 
les  éméto-cathartiques.  Cependant  il  n’excluait  pas  entièrement  la  saignée , mais  il 
recommandait  de  n’v  avoir  recours  que  dans  le  cas  où  il  y aurait,  avec  les  sym- 
ptômes bilieux,  quelques  phénomènes  inflammatoires  un  peu  marqués,  et  il  ne 
l’employait  que  comme  un  moyen  préparatoire  propre  à favoriser  l’action  des 
vomitifs.  Forestus  (6)  eut  également  recours  à la  saignée  dans  un  cas  qu’il  regar- 
dait comme  une  angine  bilieuse,  et  pour  vaincre  la  constipation,  qui  était  opiniâtre, 
il  se  borna  à prescrire  des  suppositoires. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  devons  dire  que  l’angine  à laquelle  on  reconnaîtra  des 
caractères  bilieux  devra  être  traitée  de  la  même  manière  que  la  pneumonie  dite 
bilieuse.  (Voy.  Pneumonie,  t.  II,  p.  661). 

Nous  n’avons  considéré  jusqu’à  présent  (pic  l’action  médicamenteuse  des  vomi- 
tifs; mais  il  est  un  autre  point  de  vue  particulier  sous  lequel  ces  substances  doivent 
être  envisagées;  lorsqu’il  est  évident  qu’un  abcès  s’est  formé  dans  l’amygdale,  ou 
lorsqu’on  a lieu  de  le  soupçonner,  et  que  le  sujet  est  en  proie  à des  symptômes 
alarmants,  on  administre  un  vomitif,  dans  l’espoir  que  les  contractions  violentes 
du  pharynx  hâteront  la  rupture  de  l'abcès.  On  a souvent  réussi  par  ce  moyen  à 
épargner  au  malade  plusieurs  heures  de  souffrance  et  de  suffocation.  I.e  vomitif 
dont  il  faut  se  servir  en  pareil  cas  est  le  tartre  stibic  à dose  simplement  vomitive, 
c’est-à-dire  5 centigrammes  à prendre  en  une  fois  dans  un  demi-verre  d'eau. 

purgatifs.  — On  n’attache  qu’une  faible  importance  aux  purgatifs  dans  le 
traitement  de  l’angine,  et  on  ne  les  emploie  guère  que  dans  le  but  de  tenir  le 
ventre  libre.  Les  sels  purgatifs , les  résineux , ou  mieux  peut-être  de  simples  lave- 


ci)  Voy.  tome  II,  p.  653,  art.  Pneumonie. 

(2)  Bourgeois,  Union  médicale , 10  septembre  1850. 

(3)  René  Vanoye,  Annales  de  la  Société  médicale  d’émulation  île  la  Flandre  occidentale , 
fit  1848. 

(4)  Scelles  de  Montdésert,  .tournai  hebdomadaire , 1830. 

(5)  Morris,  London  and  Edinhurgh  mont klg  Itcvicv ),  1845. 

(6)  Forestus,  loc.  vit.  : De  ungina  biliosa. 
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ment  s laxatifs  avec  V huile  de  lin , le  miel  de  mercuriale , etc.,  suffisent  dans  tous 
les  cas. 

Dérivatifs.  — Dans  le  but  d’appeler  l’irritation  sur  des  points  plus  ou  moins 
éloignés  du  siège  de  l’inflammation,  on  a recommandé  les  pédiluves  et  les  manu- 
l ures  sinapisés,  ou  aiguisés  avec  Y acide  hydrochlorique , des  sinapismes  aux  extré- 
mités inférieures,  ou  même  un  vésicatoire  sur  les  côtés  du  cou  ou  à la  nuque. 

Fleury  (1)  fait  envelopper  le  cou,  jusqu’aux  oreilles,  d’une  cravate  de  laine; 
plus  la  laine  est  grossière,  plus  l’effet  dérivatif  continu  que  l’on  en  obtient  est 
profond  et  intense;  en  même  temps  il  prescrit  un  gargarisme  préparé  comme  il 
suit  : 

Moutarde  (commune  sinapisnigrd).  25  gram.  Vinaigre  ordinaire 10  gram. 

Chlorure  de  sodium  (sel  de  cuisine).  5 grain.  Eau  chaude  ou  froide 192  gram. 

Filtrer. 

On  goûtera  ce  mélange,  on  en  augmentera  ou  on  diminuera  la  force  suivant  les 
circonstances  d’iige,  de  sexe,  de  tempérament,  de  constitution,  d’état  social,  etc. 
On  se  gargarisera  sept  ou  huit  fois  par  jour,  et  deux  ou  trois  fois  pendant  la  nuit. 

L’auteur  cite  un  grand  nombre  d’observations  d’angines  simples,  pseudo-mem- 
braneuses, œdémateuses,  traitées  ainsi  ; mais  comme  il  a employé  d’autres  agents 
thérapeutiques  très-efficaces,  on  ne  peut  pas  attribuer  sans  beaucoup  de  restrictions 
les  bons  eft'ets  de  la  médication  au  gargarisme  sinapisé. 

Pyrothonide.  — Le  pyrothonide,  ou  huile  de  papier,  à la  dose  de  10  centi- 
grammes en  gargarisme,  a été  proposé  par  Rauque  (2)  ; les  effets  n’ont  pas  justifié 
les  promesses  de  ce  médecin. 

Pharyngite  lonsillairc  snppurée  (abcès  des  amygdales).  — Ull  moyen 
souvent  employé  pour  faciliter  la  rupture  des  abcès  des  tonsilles,  est  V émétique  à 
dose  vomitive  ; mais  il  peut  arriver  que  les  parois  de  l’abcès  soient  trop  épaisses 
pour  être  rompues  par  les  efforts  du  vomissement,  et  que  cependant  la  suffocation 
et  les  autres  accidents  soient  assez  intenses  pour  demander  un  traitement  efficace. 
Il  faut  alors  chercher  à s’assurer  s’il  existe  ou  non  de  la  fluctuation.  Dans  les  cas 
où  le  malade  peut  ouvrir  assez  largement  la  bouche,  l’exploration  est  assez  facile  ; 
mais,  dans  le  cas  contraire,  on  place  entre  les  deux  incisives  un  coin  de  bois  blanc  de 
peu  d’épaisseur  : puis  on  lui  en  substitue  un  plus  épais  que  l’on  pousse  par  degrés, 
d’avant  en  arrière,  entre  les  dernières  dents  molaires,  de  sorte  que  l’écartement 
des  mâchoires  n’ait  lieu  qu’avec  beaucoup  de  lenteur.  On  porte  alors  le  doigt  indi- 
cateur profondément  dans  la  bouche  jusqu’à  l’amygdale,  dont  on  explore  le  volume 
et  la  dureté,  et  dans  laquelle  on  reconnaît  aisément  la  présence  d’un  liquide. 
(Boyer.  ) 

Il  suffit  quelquefois  de  la  simple  pression  exercée  sur  l’amygdale  par  cette  explo- 
ration pour  déterminer  la  rupture  du  foyer.  Lorsqu’il  en  est  autrement,  on  prati- 
quera l’ouverture  de  l’abcès,  pour  laquelle  on  a proposé  divers  moyens.  On  sait 
qu’Aétius  employait  de  la  manière  suivante  une  petite  éponge  trempée  dans  la 
résine  de  térébenthine:  après  l’avoir  solidement  attachée  à un  fil  résistant,  il  la 
faisait  avaler  ; puis,  tirant  sur  le  fil,  qu’il  avait  préalablement  fixé  autour  de  sa 

(1)  Fleury,  thèse.  Montpellier,  18/18. 

(2J  Rauque,  Mém.  clin,  sur  l’emploi  en  médecine  du  pyrothonide.  Paris,  1827. 
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main,  il  la  retirait  brusquement,  dans  le  but  d’exercer  sur  l'amygdale  une  forlc 
pression.  Ce  moyen  grossier  est  aujourd’hui  abandonné. 

On  a également  abandonné  1 emploi  du  pharyngotome , instrument  inventé  par 
J.  L.  Petit,  et  qui  consiste  en  une  lame  tranchante  à son  extrémité,  et  enfermée 
dans  une  gaine.  Après  avoir  introduit  l’instrument  jusque  sur  l’amygdale,  on  fai- 
sait sortir  rapidement  la  lame,  jusqu’alors  cachée  dans  la  gaine,  et  l’on  incisait  ainsi 
les  parois  de  l’abcès. 

Portai  (l)s  cité  un  cas  où  cet  instrument  ayanL  été  employé  par  un  habile  chi- 
rurgien, il  en  résulta  néanmoins  une  hémorrhagie  mortelle  ; ce  qui  prouve  que  le 
pharyngotome  est  non-seulement  inutile,  mais  dangereux. 

D’autres  se  servent  d’une  lancette  dont  la  lame  est  fixée  à l’aide  d’une  bandelette 
de  linge;  mais  1 instrument  le  plus  simple,  le  plus  facile  à conduire  et  le  plus  géné- 
ralement employé,  est  le  bistouri. 

Incision  de  l'amygdale  ou  du  voile  du  palais.  — On  écarte  les  mâchoires,  en 
plaçant  entre  les  dents  molaires  un  morceau  de  bois  blanc  taillé  en  forme  de  coin; 
on  abaisse  ensuite  la  base  de  la  langue  avec  un  ou  deux  doigts,  et  l’on  introduit 
dans  la  bouche  un  bistouri  long  et  étroit,  tenu  horizontalement,  et  dont  la  lame, 
fixée  sur  le  manche,  est  couverte  d'une  bandelette  jusqu’à  8 ou  lu  millimètres  de 
sa  pointe.  On  fait  sur  la  tumeur  une  incision  transversale,  et  l’on  retire  prompte- 
ment le  bistouri,  en  ayant  soin  d’écarter  sj  pointe  des  parties  qu’elle  pourrait 
blesser  dans  le  moment  où  la  douleur  fait  faire  au  malade  des  mouvements  involon- 
taires. Il  est  des  cas  où  le  gonflement  des  parties  supérieures  du  cou  s’oppose  à tel 
point  à rabaissement  de  la  mâchoire,  qu’il  est  tout  à fait  impossible  d’obtenir  un 
écartement  qui  permette  de  guider  avec  l’œil  l’instrument  au  moyen  duquel  on  se 
propose  d’ouvrir  la  tumeur.  Dans  ce  cas,  ce  sera  le  doigt  indicateur,  dont  l’extré- 
mité touchera  la  tumeur  en  même  temps  que  dans  sa  longueur  il  déprimera  la 
langue,  qui  servira  de  guide  au  bistouri.  (Boyer.) 

Nous  avons  supposé  la  fluctuation  évidente,  et,  par  conséquent,  la  réunion  dans 
un  large  foyer  d’une  quantité  assez  considérable  de  pus;  mais  il  arrive  quelquefois 
que  plusieurs  collections  purulentes  peu  étendues  se  forment  dans  divers  points  de 
la  glande  à la  fois.  Le  gonflement  est  alors  très-considérable,  et  il  pourrait  avoir 
de  graves  inconvénients.  En  pareil  cas,  on  aura  recours  à des  scarifications  pra- 
tiquées de  la  même  manière  que  l’incision,  scarifications  qui,  donnant  lieu  à 
l’écoulement  du  sang  et  du  pus,  opèrent  un  dégorgement  favorable.  Ces  cas,  du 
reste,  sont  assez  rares. 

Dans  d’autres  circonstances,  l’inflammation  a de  la  tendance  à se  propager  aux 
parties  environnantes,  à fuser  le  long  du  tissu  cellulaire  post- pharyngien,  et  même 
ii  se  porter  jusque  dans  l’intérieur  de  la  poitrine,  comme  Londe  en  a cité  un 
exemple.  Cet  accident  arrive  surtout  dans  des  cas  où  l’angine  vient  compliquer  une 
maladie  fébrile.  (Voy.  Angine  pharyngée.) 

Dans  d’autres  cas,  c’est  tout  le  tissu  cellulaire  de  la  partie  externe  du  cou  qui 
participe  à l’inflammation;  il  peut  alors  se  former  un  vaste  abcès  et  une  fistule  de 
a cavité  du  pharynx  à l’extérieur.  Si  l’on  a lieu  de  craindre  que  la  maladie  ne  se 
ermine  ainsi,  il  faut  se  hâter  d’inciser  l’amygdale,  alors  même  qu'on  n'y  reconnaît 


(t)  Portai,  Cours  (Canal,  méd.  Paris,  1804,  t.  111,  p.  509. 
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pas  une  fluctuation  évidente.  Les  cas  qui  viennent  d’être  mentionnés  peuvent  être 
regardés  commme  exceptionnels. 

Après  l’ouverture  de  l'abcès , il  suffit  de  quelques  gargarismes  émollients  ou 
légèrement  détersifs  pour  favoriser  la  prompte  cicatrisation  du  foyer,  Assez  sou- 
vent néanmoins  l’expectoration  devient  très-fétide  après  l’ouverture  de  l’abcès,  et 
il  s’exhale  du  foyer  une  odeur  très-incommode  pour  le  malade;  il  faut  alors  recourir 
aux  gargarismes  chlorurés , comme  désinfectants. 

Résumé , ordonnances.  — Les  principaux  moyens  employés  contre  la  pharyn- 
gite tonsillaire  sont  les  saignées  générales,  les  vomitifs  (soit  pour  remédier  aux 
accidents  bilieux  (Stoll),  soit  pour  favoriser  la  rupture  des  abcès),  les  émollients 
et  les  astringents.  La  saignée  et  l’emploi  de  l’alun  sont  les  seuls  moyens  à l’appui 
desquels  on  ait  apporté  un  nombre  assez  considérable  de  faits.  Dans  l’immense  ma- 
jorité des  cas,  l’inflammation  envahit  successivement  les  deux  amygdales.  Quelque 
violemment  enflammée  que  paraisse  l’amygdale  envahie  la  seconde,  elle  revient  à 
l’état  normal  à peu  près  en  même  temps  que  l’autre.  Si  l’on  n’était  pas  prévenu  de 
ce  fait,  on  pourrait  croire,  vu  l’état  des  parties,  que  la  maladie  est’encore  au  début 
de  la  période  d’augment,  tandis  qu’elle  touche  à sa  période  de  déclin,  et  attribuer 
à l’action  du  médicament  un  amendement  rapide  résultant  de  la  marche  naturelle 
de  la  maladie. 


/re  Ordonnance.  — Pharyngite  tonsillaire  légère  sans  mouvement  fébrile. 

1°  Pour  tisane,  infusion  de  mauve  et  de  violette  édulcorée  avec  le  sirop  de 
mûres. 

2°  Un  gargarisme  avec  l’eau  de  guimauve,  la  décoction  de  figues  grasses,  etc. 

3°  Si  la  sécheresse  de  la  gorge  est  considérable,  ce  qui  est  rare,  diriger  vers  le 
pharynx  des  vapeurs  émollientes. 

U°  Entretenir  le  ventre  libre. 

5°  Éviter  lelroid  et  l’humidité.  Diète  pendant  deux  ou  trois  jours,  ou  dans  les 
cas  très-légers,  alimentation  peu  abondante  et  légère. 

//*  Ordonnance.  — Pharyngite  tonsillaire  assez  intense  avec  mouvement  fébrile. 

l°Pour  tisane,  légère  décoction  de  racine  de  guimauve  sèche,  édulcorée  avec 
le  miel. 

2°  Une  ou  deux  saignées  générales  de  300  à /|00  grammes.  Chez  les  enfants, 
application  de  deux  à huit  sangsues,  suivant  l’âge,  à la  base  de  la  mâchoire. 

3°  Fumigations  vers  la  gorge  avec  une  infusion  de  datura. 

l\°  5 centigrammes  de  tartre  stibié,  h prendre  dans  un  demi-verre  d’eau  ; favoriser 
le  vomissement  en  buvant  de  l’eau  tiède. 

5°  Lavements  émollients  ou  rendus  légèrement  laxatifs  par  l’addition  de  30  gram- 
mes de  miel  de  mercuriale,  ou  simplement  de  quatre  ou  cinq  cuillerées  d’huile 
de  lin. 

0 Un  des  gargarismes  acidulés  ou  astringents  précédemment  indiqués  (voyez 
p.  Ô62  et  suiv. ),  lorsque  les  symptômes  inflammatoires  ne  sont  pas  très-violents. 

7Ü  Diète  et  repos  au  lit. 


MALADIES  DES  VOIES  WGF.STI VKS. 


l\  70 

III'3  Ordonnance.  — Pharyngite  tonsillaire  qui  se  termine  par  suppuration. 

1°  Mômes  moyens  que  dans  l’ordonnance  précédente. 

2°  Si  la  fluctuation  est  évidente,  et  si  l’on  aperçoit  sur  l’amygdale  un  point 
jaunâtre  et  saillant,  presser  sur  la  glande,  dans  le  but  d’en  déterminer  la  rupture. 

3°  Si  ce  moyen  ne  suffit  pas,  donner  l’émétique  à dose  vomitive. 

h°  Si  l’abcès  n’est  pas  rompu,  l’ouvrir  avec  le  bistouri  (voy.  p.  A6 8). 

5°  Si  le  gonflement  causé  par  des  abcès  disséminés  est  énorme  et  la  suffocation 
imminente,  scarifications. 

6°  Incision  prompte  de  l’amygdale,  sans  attendre  la  fluctuation  évidente,  lorsque 
l’abcès  menace  de  s’étendre  au  loin. 

Jlésumé.  — Émissions  sanguines,  scarifications,  lacération  de  l’amygdale;  adou- 
cissants, émollients  ; acidulés,  acides  ; alun,  borax,  ammoniaque  ; vomitifs,  pur- 
gatifs ; dérivatifs  ; pyrothonide;  traitement  des  abcès. 

3°  PHARYNGITE  AIGUË  DES  PARTIES  RECULÉES  DU  PHARYNX 
( pharyngite  profonde , angine  pharyngée). 

Cette  espèce  de  pharyngite  n’a  été  étudiée  que  d’une  manière  générale.  Quoique 
moins  intéressante  que  la  précédente,  elle  donne  quelquefois  lieu  à des  accidents 
fort  graves. 

On  a divisé  cette  maladie  en  deux  variétés,  suivant  le  siège  précis  de  l’inflamma- 
tion. Ainsi  on  a décrit  l’angine  pharyngée  de  la  partie  supérieure  du  pharynx , et 
celle  de  la  partie  inférieure  de  cette  cavité.  On  verra  plus  loin  qu’on  pourrait 
facilement  en  établir  une  troisième,  qui  serait  la  pharyngite  profonde  suppurcc. 

§ I.  — Causes. 

Elles  ne  diffèrent  pas  (du  moins  suivant  les  descriptions  que  nous  possédons) 
de  celles  des  deux  précédentes  espèces;  mais  les  recherches  ne  sont  pas  assez  pré- 
cises pour  qu’on  puisse  regarder  ce  fait  comme  parfaitement  démontré.  La  pha- 
ryngite suppurée,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  se  développe  dans  le  cours 
d’une  autre  maladie,  surtout  d’une  maladie  aiguë  ; c’est  ce  qui  lai  a fait  donner 
par  quelques  auteurs,  et  en  particulier  par  J.  Frank,  le  nom  d 'angina  accessoria. 
C’est  surtout  dans  les  fièvres  graves  que  se  montre  cette  espèce  de  pharyngite. 

D’autres  fois,  il  semble  qu’un  ahcès  s’est  primitivement  formé  dans  le  tissu  cel- 
lulaire qui  sépare  le  pharynx  des  parties  voisines,  et  alors  on  peut  se  demander  s’il 
existe  une  véritable  pharyngite.  Toutefois  les  faits  se  liant  d’une  manière  assez 
intime  à ceux  dans  lesquels  il  est  évident  que  l’inflammation  suppurative  a eu  son 
point  de  départ  dans  la  muqueuse  pharyngienne,  nous  les  comprendrons  dans  la 
description  qui  va  suivre.  On  a désigné  ces  abcès  sous  le  nom  d'abcès  rétro-pha- 
ryngiens. 

§ II.  — Symptômes. 

Dans  le  cas  où  la  pharyngite  occupe  la  partie  supérieure  de  la  cavité,  les  sym- 
ptômes sont  les  mêmes,  au  siège  près,  que  dans  l’angine  gutturale.  Ils  consistent 
en  une  sensation  de  chaleur  et  de  sécheresse  dans  la  gorge,  et  une  gêne  plus  ou 
moins  marquée  de  la  déglutition. 
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L'inspection  du  pharynx  fait  voir  sa  paroi  postérieure  rouge,  luisante,  sèche 
dans  les  premiers  jours,  et  plus  tard  couverte,  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue,  d’un  mucus  visqueux,  grisâtre,  qui  s’étale  en  nappe  sur  cette  paroi.  Il 
n’est  pas  rare  de  voir  la  muqueuse  sèche  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie;  la 
déglutition  est  plus  douloureuse  que  difficile,  la  voix  peu  altérée,  la  respiration 
reste  libre.  La  toux,  quand  elle  existe,  est  gutturale,  et  alors  la  respiration  est 
laborieuse.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  n’y  a point  de  symptômes 
généraux. 

Dans  la  pharyngite  de  la  partie  inférieure  de  la  cavitè„  qui  s’observe  moins 
souvent,  on  a noté  les  symptômes  suivants:  Gène  delà  déglutition  ; douleur  qui  se 
fait  sentir  à la  hauteur  du  larynx,  passage  du  bol  alimentaire  difficile  et  doulou- 
reux dans  le  même  point.  La  pression  exercée  sur  les  parties  latérales  du  cou  aug- 
mente la  douleur,  et  parfois  il  y a une  rougeur  obscure  et  un  peu  de  gonflement 
dans  celte  partie.  La  voix  est  parfaitement  libre,  on  n’observe  point  de  symptômes 
généraux.  A l’inspection,  on  ne  découvre  rien  d’apparent  sur  la  muqueuse  pha- 
ryngienne. 

Abcès  du  pharynx.  — Dans  les  affections  fébriles  intenses,  une  inflammation 
secondaire  ( angina  accessoria)  se  développe  quelquefois  dans  le  pharynx.  Lorsque 
c’est  pendant  le  cours  du  délire  que  cette  lésion  a pris  naissance,  elle  ne  se  mani- 
feste ordinairement  par  aucun  symptôme.  Louis  (1)  en  a rapporté  un  exemple  très- 
remarquable.  Dans  le  cas  contraire,  la  douleur  et  la  difficulté  de  la  déglutition, 
quelquefois  très-marquées,  annoncent  le  début  de  la  maladie,  et  si  la  collection 
purulente  est  assez  considérable,  on  constate  les  symptômes  suivants  : 

Tantôt  la  tumeur  formée  par  l’abcès  reste  fixée  à la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx (Priou)  ; tantôt  le  pus  fuse  vers  la  poitrine  ; tantôt  enfin,  même  quand  elle  a 
son  point  de  départ  sur  les  parties  latérales,  l’abcès  peut  se  porter  vers  la  partie 
supérieure  du  larynx  et  comprimer  la  glotte.  (Ballot  (2),  Carmichaël)  (3). 

Besserer  (A)  a observé  chez  un  enfant  de  quatre  mois  un  abcès  rétropharyngien 
qui  fit  périr  le  petit  malade  par  suffocation,  et  que  l’on  prit  pour  un  croup.  Enfin, 
Peacock  (5)  a vu  citez  un  enfant  de  sept  mois  un  cas  d’abcès  post-pharyngien 
dans  lequel  la  respiration  était  très-gênée,  tandis  que  la  déglutition  se  faisait  assez 
bien.  On  mit  des  obstacles  h la  trachéotomie:  l’enfant  mourut. 

Symptômes  propres  aux  trois  espèces  d'abcès.  — Dans  le  premier  cas,  on 
remarque  la  douleur  vive,  la  difficulté  de  la  déglutition,  la  voix  nasillarde,  une 
gène  de  la  respiration  qui  n’est  point  habituellement  très-intense.  II  y a là,  en  un 
mot,  des  signes  a peu  près  semblables  à ceux  que  l’on  observe  dans  les  abcès  de 
l’amygdale  ne  comprimant  pas  le  larynx. 

Dans  le  deuxième,  les  mêmes  signes,  avec  une  grande  intensité  des  symptômes 
généi aux,  puis  une  douleur  se  portant  du  côté  de  la  poitrine;  ou  bien  le  gonfle- 
ment, la  rougeur  du  cou,  la-fluctuation  sentie  à l’extérieur,  caractérisent  la  maladie* 


(1)  Louis,  Recherches  sur  la  fièvre  typhoïde.  Paris,  1841,  2 vol.  in-8 

(2)  Ballot,  Phlegmon  rétro-œsophagien  ayant  fait  croire  à l'existence  d'une 
gèe  œdémateuse  ( Arcli . gén.  de  méd.,  3e  série.  1841,  t XII.  p.  259). 

(31  Carmichaël,  Edinburgh  mcd.-chir.  Trans. , 1820. 

(4)  Besserer,  R hein.  und.  Westf.  Correspondenzblaft,  1844. 

(5)  Peacock,  Edinburgh  month/y  Journal,  octobre  1847. 
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C’est  ce  que  l’on  observa  dans  le  cas  cité  par  Londe,  et  dans  celui  qui  a été  r ecueilli 
par  Méandre  Dassit  (1). 

Dans  le  troisième , on  observe  la  suffocation  extrême,  les  efforts  pénibles  de  la 
respiration,  l’inspiration  silllante,  des  phénomènes  d’asphyxie,  des  signes  marqués 
d’œdème  de  la  glotte. 

C’est  dans  ce  cas  que  l’on  doit  procédera  une  exploration  très-attentive  de  la 
cavité  pharyngienne.  Après  avoir  ouvert  mécaniquement  la  bouche  i\  l’aide  d’un 
coin  de  bois  placé  entre  les  dents,  on  portera  profondément  le  doigt  vers  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  et  surtout  vers  la  partie  inférieure  de  cette  cavité,  que  les 
regards  ne  peuvent  point  atteindre.  On  recherchera  alors  la  fluctuation , qui,  si 
l’on  peut  atteindre  la  tumeur,  est  assez  facile  à reconnaître.  On  aura  soin  de  con- 
stater l’état  de  l’épiglotte  et  du  larynx;  car  si  l’on  peut  parvenir  à toucher  l’ou- 
verture de  la  glotte  et  à constater  son  intégrité  en  écartant  la  tumeur,  on  décou- 
vrira facilement  la  cause  des  graves  symptômes  qui  se  manifestent  du  côté  des 
voies  respiratoires. 


§ III.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Dans  les  cas  simples,  la  marche  est  celle  de  l’angine  gutturale.  Si  l’affection  se 
termine  par  suppuration,  on  voit,  après  des  symptômes  qui  n’avaient  rien  de  ca- 
ractéristique, survenir  rapidement  soit  la  gêne  très-grande  de  la  déglutition, 
soit  les  signes  de  l’envahissement  du  tissu  cellulaire  environnant  par  une  abon- 
dante suppuration,  soit  enfin  des  symptômes  semblables  à ceux  de  l’œdème  de  la 
glotte. 

Durée.  — Elle  est  variable  suivant  ces  cas.  Dans  la  pharyngite  simple,  elle  n’est 
souvent  que  de  quatre  ou  cinq  jours;  rarement  elle  dépasse  le  premier  septénaire. 
Dans  la  pharyngite  suppurée,  au  contraire,  elle  peut  être  d’une  durée  assez  longue, 
et  qui  dépend  beaucoup  de  la  gravité  des  accidents  auxquels  on  peut  attribuer  la 
mort.  Chez  le  sujet  observé  par  Ballot,  la  terminaison  funeste  n’eut  lieu  qu’au 
bout  de  douze  jours,  et  dans  le  cas  cité  par  Priou,  l’affection  a duré  au  moins 
quatorze  ou  quinze  jours. 

§ IV.  — Lésions  anatomiques. 

Dans  l’inflammation  simple,  les  lésions  anatomiques  sont  celles  qui  ont  été  indi- 
quées à l’occasion  de  la  pharyngite  gutturale.  Dans  la  pharyngite  suppurée,  on 
trouve,  outre  les  altérations  de  la  muqueuse,  des  collections  purulentes  plus  ou 
moins  considérables  qui  soulèvent  cette  membrane  et  donnent  lieu  à une  tumeur 
très-molle,  ou  bien  qui  fusent  à une  plus  ou  moins  grande  distance.  Louis,  dans 
des  cas  où  la  maladie  s’était  déclarée  au  milieu  d’une  fièvre  grave,  a vu  le  pus 
nfiltré  plus  ou  moins  largement  dans  le  tissu  sous-muqueux. 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  de  la  pharyngite  simple,  lorsque  cette  affection  est  fixée  à la 
partie  supérieure  du  pharynx,  ne  présente  pas  de  grandes  difficultés.  I ne  dou- 
leur à la  partie  postérieure  de  la  cavité  pharyngienne,  la  déglutition  plus  doulon- 

(1)  Méandre  Dassit,  thèse.  Montpellier,  1818,  n°  936. 
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reuse  que  difïïicile,  et,  par-dessus  tout,  l’inspection  des  parties  qui  en  fait  recon- 
naître les  lésions  inflammatoires,  suffisent  pour  éloigner  toute  cause  d’erreur. 

Dans  la  pharyngite  fixée  à la  partie  inférieure  de  la  cavité,  la  douleur  qui  a 
son  siège  au  niveau  ou  un  peu  au-dessus  de  la  partie  supérieure  du  larynx,  le  rejet 
des  boissons  par  le  nez,  qui  s’est  montré  dans  quelques  cas  où  l'affection  était  très- 
intense,  la  toux  gutturale,  une  légère  altération  de  la  voix,  due  sans  doute  à une 
extension  de  l’inflammation  à la  partie  supérieure  du  larynx,  pourraient  faire 
croire  à l’existence  d’une  laryngite  aiguë.  Mais  dans  la  pharyngite,  la  douleur  est 
surtout  notable  au  moment  de  la  déglutition  ; le  rejet  des  boissons  par  le  nez  est  un 
phénomène  rare,  dont  les  auteurs  qui  ont  admis  son  existence  n’ont  point  donné 
d’observations  détaillées;  la  toux  gutturale  et  l’altération  de  la  voix  sont  beaucoup 
moins  intenses  que  dans  la  laryngite,  où  l’enrouement  est  rapidement  porté  au 
plus  haut  degré  ; et,  même  lorsque  ces  symptômes  existent,  on  doit  croire  que  l’in- 
flammation a gagné  la  partie  supérieure  du  larynx. 

Dans  les  cas  où  l’inflammation  se  termine  par  suppuration , le  diagnostic  est 
beaucoup  plus  difficile  ; mais,  encore  ici,  faut-il  distinguer  la  pharyngite  de  la 
partie  supérieure  de  celle  de  la  partie  inférieure.  Dans  le  premier  cas,  on  peut  voir 
la  tumeur  au  fond  de  la  gorge,  et  porter  assez  facilement  le  doigt  sur  elle  pour  y 
reconnaître  la  fluctuation.  Dans  le  second,  l’état  des  parties  peut  être  soustrait  à la 
vue,  et  la  sensation  de  la  tumeur  touchée  par  le  doigt  peut  faire  croire  à l’existence 
de  bourrelets  œdémateux  qui  existent  sur  les  côtés  du  larynx,  dans  l’œdème  de  la 
I glotte. 

Ces  circonstances  peuvent  d’autant  plus  facilement  donner  lieu  à une  erreur  de 
diagnostic,  que  l’on  observe  en  même  temps  les  principaux  signes  de  la  laryngite 
œdémateuse  ; or,  on  ne  peut  avoir  recours,  pour  éviter  celte  erreur,  qu’à  l’explo- 
i ration  attentive  de  la  partie  malade.  Pour  cela,  on  pratiquera  le  toucher.  Si,  d’une 
ipart,  on  constate  l’existence  d’une  tumeur  molle,  fluctuante,  et  de  l’autre  l’inté— 
| grité  de  la  partie  supérieure  du  larynx,  on  devra  attribuer  la  suffocation  à la  com- 
I pression  exercée  par  un  abcès  développé  dans  les  parois  du  pharynx.  Il  ne  faut  pas 
i s’arrêter  à cette  exploration  au  moment  où  l’on  a senti  l’existence  d’un  bourrelé, 
i mou,  on  recherchera  la  partie  supérieure  de  la  glotte.  Si  la  compression  portait, 
i non-seulement  sur  l’ouverture  de  la  glotte,  mais  encore  sur  l’épiglotte  elle-même, 
on  aurait  un  signe  de  diagnostic  de  plus  ; car,  dans  les  cas  de  laryngite  œdéma- 
i teuse,  l’épiglotte  est  relevée,  et  on  la  sent  tout  d’abord  au  moment  où  l’on  pra- 
tique le  toucher;  c’est  ce  qu’on  pourrait  faire  dans  le  cas  qui  nous  occupe. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 


1 1 0 Signes  distinctifs  de  la  pharyngite  simple  profonde  et  de  la  laryngite  aiguë. 


PHARYNGITE  SIMPLE  PROFONDE. 

Douleur  augmentée  dans  la  déglutition. 

Toux  gutturale  légère,  à moins  de  compli- 
cation. 

Voix  peu  altérée,  nasillarde. 


LARYNGITE  AIGUE. 

Douleur  augmentée  dans  la  toux  et  les 
efforts  de  la  voix. 

Toux  laryngée  intense. 


V oix  profondément  altérée,  enrouée,  éteinte. 


MALADIES  DES  VOIES  DIGESTIVES. 


hVx 


2°  oignes  distinctifs  de  la  pharyngite  suppureé  profonde  et  de  l'œd'emc 

de  la  glotte. 


PHARYNGITE  SUPPURÉE. 

Tumeur  mol/n,  contenant  un  liquide  (ca- 
ractère douteux). 

Eh  écartant  de  la  tumeur,  on  trouve  le  la- 
rynx sain. 

Si  l’abcès  comprime  l’épiglotte,  on  ne  la 
sent  pas  d’abord  quand  on  pratique  le  lou- 
cher. 


OEDÈME  DE  LA  GLOTTE. 

Bourrelet  élastique , sans  fluctuation. 

Le  toucher  fait  reconnaître  que  les  bour- 
relets existent  sur  les  bords  du  larynx  Im- 
mérité. 

Épiglotte  relevée,  toujours  sentie  au  mo- 
ment où  l’on  franchit  l’isthme  du  gosier. 


Dans  les  cas  où  un  œdème  de  la  glotte  est  la  conséquence  de  la  suppuration  du 
pharynx,  tous  les  signes  précédents  se  trouvent  réunis. 


§ VI.  — Traitement, 

On  dirigera  contre  elle  les  moyens  qui  ont  été  recommandés  contre  la  pha- 
ryngite  gutturale.  Les  divers  topiques  conseillés  par  les  auteurs  étant  plus  diffici- 
lement portés  sur  la  partie  enflammée,  c’est  à l’aide  de  Y insufflation,  et  surtout 
des  gargarismes , qu’il  faudra  les  appliquer.  Ainsi  Y alun,  le  borax , les  acidulés , 
seront  prescrits  en  gargarismes,  suivant  les  formules  indiquées  dans  l’article 
précédent. 

Pharyngite  profonde  «uppiirée.  — On  fera  disparaître  le  plus  promptement 
possible  la  tumeur  qui  occasionne  tous  les  accidents. 

Si  l’on  n’y  a point  réussi  par  un  traitement  antiphlogistique  énergique , dés 
qu’on  reconnaît  la  fluctuation,  on  portera  l'instrument  tranchant  sur  la  tumeur,  et 
l’on  donnera  issue  au  pus.  Pour  pratiquer  cette  opération,  on  est  souvent  forcé  de 
se  servir  du  pharyngotome.  Dans  les  cas  où  la  tumeur  est  à la  partie  postérieure 
du  pharynx,  les  accidents  causés  par  l’emploi  du  pharyngotome  sont  beaucoup 
moins  à craindre. 

Lorsque  la  tumeur  comprime  la  partie  supérieure  du  larynx,  il  faut  chercher  ù 
l’inciser,  quand  même  le  diagnostic  ne  serait  pas  parfaitement  établi  ; car,  en  sup- 
posant même  qu’il  s’agisse  de  l’œdème  de  la  glotte,  les  scarifications  peuvent  être 
avantageuses  dans  son  traitement.  (Voy.  tome  II,  Œdème  de  la  glotte,  p.  391.) 

Si  ces  moyens  ne  suffisent  pas,  on  aura  recours  à la  trachéotomie.  Dans  le  cas 
observé  par  Ballot,  c’est  la  simple  incision  de  la  membrane  crico- thyroïdienne 
qui  fut  pratiquée,  et  ce  fut  une  nouvelle  preuve  de  l’insuffisance  de  cette  opération, 
car,  la  canule  s’étant  déplacée,  le  malade  périt  asphyxié.  On  l’eût,  sans  doute, 
beaucoup  plus  facilement  maintenue,  et  la  respiration  artificielle  eût  été  plus 
complète,  si  l’on  eût  pratiqué,  soit  la  trachéotomie , soit  la  laryngo-trachéotomie. 
(Voy.  tome  II,  chap.  il.) 

Après  l’ouverture  des  abcès,  les  gargarismes  émollients  et  détersifs  devront 
être  mis  en  usage. 
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ARTICLE  m. 

PHARYNGITE  SIMPLE  CHRONIQUE. 

1°  PHARYNGITE  GUTTURALE  CHRONIQUE. 

La  pharyngite  gutturale  chronique  se  montre  ordinairement  à un  degré  très- 
léger  On  l’a  divisée  en  primitive  et  en  consécutive. 

§ I.  — Causes. 

Le  plus  ordinairement  elle  a lieu  dans  le  cours  de  l’hiver,  et  est  incessamment 
■ entretenue  par  les  causes  qui  l’ont  produite,  telles  que  le  froid  humide , les 
efforts  considérables  de  la  voix,  les  excès,  à la  suite  delà  disparition  d’une 
dartre  du  conduit  auditif  (Lizé)  (1). 

§ II.  — Symptômes. 

Ce  sont:  un  état  de  gène  permanent  vers  l’isthme  du  gosier;  une  continuelle 
tendance  à rejeter  par  exscréation  les  mucosités  abondantes  qui  couvrent  les  par- 
ties malades  ; un  relâchement  plus  ou  moins  considérable  des  tissus,  qui,  selon 
Bennati  (voy.  tome  II,  Laryngite  chronique),  rend  moins  efficaces  les  contrac- 
tions musculaires;  un  allongement  plus  ou  moins  marqué  de  la  luette,  qui  irrite 
la  base  de  la  langue;  enfin  une  rougeur  pâle,  diffuse,  qui  occupe  le  voile  du  palais, 
-ses  piliers  et  une  partie  du  palais  lui-même. 

Quelquefois  des  vésicules  qui  se  dessinent  sous  la  muqueuse,  dont  la  couleur 
est  parfois  violacée.  Chez  quelques  sujets,  on  remarque,  sur  l’isthme  du  gosier, 
des  taches  foncées,  livides.  Ordinairement  on  trouve  les  cryptes  muqueux  du 
pharynx  très-volumineux  pour  la  plupart,  et  un  peu  plus  rouges  qu’à  l’état  normal, 
i Enfin,  on  a cité  des  cas  où  il  existait  de  petites  granulations  et  des  plaques  rouges, 
disséminées  sur  toute  la  surface  enflammée.  (Voy.  Angine  glanduleuse.) 

Un  c altération  plus  ou  moins  marquée  dessous,  et  surtout  des  sons  aigus  dans 
le  chant  ; une  fatigue  plus  ou  moins  considérable  dans  l’acte  de  parler  et  de  chanter, 
'sont  des  signes  sur  lesquels  Bennati  a principalement  insisté. 

Par  moments,  soit  que  le  malade  ait  fait  un  excès,  soit  qu’il  ait  été  exposé  à 
' quelques  variations  de  température,  soit  sans  cause  connue,  ces  symptômes  aug- 
mentent, et  il  peut  y avoir  un  véritable  enrouement.  Ces  signes  sont  ordinairement 
plus  marqués  le  matin,  et  les  mucosités  sécrétées  sont  alors  plus  abondantes.  Ces 
mucosités  ont  souvent  un  aspect  purulent  qui  inquiète  beaucoup  les  malades  et 
leur  fait  craindre  une  affection  grave. 

Les  symptômes  généraux  sont  rares,  à moins  que  la  maladie  ne  soit  syinpto- 
imatiquc  d’une  affection  plus  grave,  d’une  maladie  organique  du  poumon,  par 
< exemple. 

§ m.  — Traitement. 

Il  se  compose  des  topiques  directs.  Bennati  regardait  comme  très-efficace  l’em- 
ploi de  Y alun  en  gargarismes  (2). 

Extrait  de  belladone  ...  6 centigram.  | Alcool  camphré 125  gram. 

(1)  Lizé,  Union  médicale,  24  mai  1851. 

(2)  Bennati,  E f udes  ph i/s iologi gîtes  ef  pathologiques  sur  les  organes  de  la  voix  humaine. 
Paris,  1833,  p.  221.  — Valleix,  t.  II,  p.  342,  Laryngite  chronique. 
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Velpeau  S’,bSla,1CC  ,K'Ut  ôtre  aPP,ifI«ée  en  poudre,  suivant  le  procédé  employé  par 

Une  légère  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent  sec , et  mieux  à l’aide  d’une 
. o ut mn  dt  u sel  portée  sur  les  parties  au  moyen  d’une  éponge  fixée  sur  un  petit 
)aton  , les  gargarismes  avec  le  sirop  de  mitres,  d 'erysimum;  les  divers  acidulés, 
sont  «aussi  mis  en  usage.  Quant  aux  pédiluves,  aux  manuluves  sinapisés,  leur  efli- 
cacité  n’est  pas  démontrée. 

Schallenburg  (1)  a employé  sur  lui-même  un  emplâtre  agg/utinatif,  saupou- 
dré de  tartre stibié,  et  placé  entre  les  épaules.  Au  bout  de  quarante- huit  heures, 
il  a éprouvé  de  I amélioration,  et  les  effets  définitifs  du  médicament  ont  été  très- 
avantageux.  [Les  frictions  sur  les  parties  latérales  du  cou  avec  l 'huile  de  croton 
seront  assez  avantageuses.  ] 

Dans  le  cas  cité  par  Lizé,  les  purgatifs,  les  vésicatoires,  la  cautérisation  par  le 
nitiate  d argent,  et  les  préparations  sulfureuses  n’amenèrent  qu’une  amélioration 
passagère. 

Les  topiques,  la  soustraction  des  sujets  aux  diverses  causes  qui  ont  produit  la 
maladie,  le  repos  de  l’organe,  une  douce  chaleur  entretenue  autour  du  cou,  suffi- 
sent pour  faire  disparaître  cette  incommodité,  qu’on  n’est  guère  appelé  à traiter 
que  chez  ceux  qui  ont  besoin  de  toute  l’intégrité  de  leur  voix,  comme  les  chan- 
teurs, les  orateurs,  etc.  Lorsqu’il  existe  une  expectoration  puriforme,  l’affection 
inquiète  beaucoup  les  malades  et  demande  un  peu  plus  d’attention  de  la  part  du 
médecin.  Alors  les  fumigations  narcotiques,  si  la  gène  est  grande,  et  par-dessus 
tout,  les  eaux  minérales  sulfureuses,  seront  employées  avec  avantage,  comme  dans 
la  laryngite  chronique.  (Voy.  tome  il.) 

2"  PHARYNGITE  TONSILLAIRE  CHRONIQUE,  AMYGDALITE  CHRONIQUE, 
HYPERTROPHIE,  ENGORGEMENT  DES  AMYGDALES. 


§ I.  — Causes. 

[Le  plus  habituellement,  l’amygdalite  chronique  est  la  conséquence  d’un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  d’attaques  de  pharyngite  aiguë.  ] A chacune  des  attaques 
d’amygdalite  aiguë,  la  glande,  qui  a subi  une  grande  augmentation  de  volume,  la 
conserve  en  partie,  quoique  tous  les  autres  symptômes  disparaissent,  de  telle 
sorte  qu’au  bout  d’un  certain  temps  les  tonsilles  font  une  saillie  considérable  en 
dedans  des  piliers  du  voile  du  palais,  et  se  rapprochent  de  la  ligne  médiane,  au 
point  de  venir  presque  au  contact.  On  l’observe  aussi,  chez  les  enfants  à l’époque 
de  la  deuxième  dentition  (Alph.  Robert),  chez  les  adultes  à l’époque  de  la  puberté, 
à la  suite  des  affections  eczémateuses,  impéligineuses  de  la  face,  du  cuir  chevelu, 
chez  les  sujets  lymphatiques,  scrofuleux,  herpétiques,  syphilitiques,  chez  les  grands 
fumeurs,  et  à la  suite  de  la  diphthérite  (Lambron)  (2).  ] 


§ II.  - Symptômes. 

Le  malade  se  plaint  d’une  sensation  plus  ou  moins  incommode  d’un  corps 


(1)  Schallenburg,  Chir.  viert.  Sckrift,  1849. 

|2)  Lambron,  Mémoire  sur  les  hypertrophies  des  amygdales.  Rapport  de  Blaclie  ( Bulletin 
de  r Académie  de  médecine,  1861,  t.  XXVI,  p.  637). 
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t ranger  dans  la  gorge,  avec  une  gêne  de  la  respiration  un  peu  notable  dans  quel- 
les cas.  La  voix  est  nasonnée;  parfois  la  prononciation  est  difficile,  et  Y haleine 
rend,  chez  quelques  sujets,  une  odeur  désagréable,  surtout  le  matin.  Les  con- 
cédons qui  se  forment  dans  les  lacunes  agrandies  sont  la  cause  de  ce  dernier 
' ymplôme. 

Si  l’on  examine  le  gosier,  on  voit  la  saillie  plus  ou  moins  considérable  desamyg- 
ales.  Ces  glandes  ont  une  couleur  rouge,  peu  intense,  mais  quelquefois  elles  se 
rrésentent  sans  rougeur  marquée , ou  même  avec  une  pâleur  notable.  Elles  sont 
•régulières';  elles  présentent  des  saillies  et  des  enfoncements  alternatifs.  Fré- 
uemment,  dans  ces  enfoncements  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  lacunes,  on 
oit  des  concrétions  qui  sont  le  produit  des  follicules  enflammés.  Ces  concré- 
ions  sont  d’un  blanc  mat  ou  sale,  irrégulières.  On  peut  les  détacher  avec  une 
nince.  Par  leur  séjour,  elles  contractent  une  fétidité  particulière  qui  influe  sur 
rhalcinc. 

La  dureté  acquise  par  les  tumeurs  est  quelquefois  considérable,  et  c’est  dans  des 
as  semblables  qu’on  a cru  quelquefois  reconnaître  l’induration  squirrheuse  des 
onsillcs. 

L’isthme  du  gosier  est  couvert,  dans  certaines  circonstances,  de  mucosités 
épaisses,  difficiles  à détacher,  et  rejetées  par  cxscréation  avec  les  concrétions  dont 
1 vient  d’être  parlé. 

Quant  à l’ enrouement , aux  altérations  diverses  des  sons,  ils  sont  les  mêmes  que 
i dans  la  pharyngite  gutturale,  à laquelle  ils  peuvent  même  être  attribués  en  partie  ; 
i ;ar  il  n’est  pas  rare  de  voir  l’inflammation  chronique  s’étendre  au  voile  du  palais 
ret  à ses  piliers. 

[ Conséquences , complications.  — L’hypertrophie  des  amygdales  peut  occa- 
sionner l’altération  de  Youïe,  en  amenant  l’obstruction  de  la  trompe  d’Eustache, 
sselon  les  uns,  et,  selon  Harvey,  en  déterminant  le  gonflement  de  cette  mu- 
queuse. 

Outre  l’altération  de  la  voix , il  existe  encore  quelquefois  une  gêne  de  la  respi- 
ration, une  déformation  de  la  voûte  palatine  qui  se  relève  en  ogive  (H.  Roger), 
Lia  déformation  des  pai'ois  de  la  poitrine  (Üupuytren)  (1),  par  suite  des  entraves 
apportées  à la  respiration.  La  poitrine  alors  offre  « une  dépression  transversale, 
Important  au  niveau  de  la  réunion  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  de  la  poitrine, 
et  paraissant  comme  avoir  été  produite  par  un  anneau,  qui  en  ces  points  aurait  en- 
serré le  thorax  » (2). 

Signalons  encore  le  coryza , la  bronchite  (Dupuytren,  Lambron),  la  toux , les 
amygdalites  répétées , Y angine  glanduleuse  (Gueneaude  Mussy),  Y affaiblissement 
général  par  suite  des  troubles  de  l’hématose,  un  obstacle  au  développement  physique 
et  intellectuel  par  suite  de  la  dureté  de  l’ouïe,  un  faciès  caractéristique,  consistant 
dans  la  bouche  entrouverte,  le  cou  tendu,  conséquence  de  la  même  altération.] 


(1)  Dupuytren,  Sur  la  dépression  des  parois  de  la  poitrine  (Répert.  d’anat.  et  de  pliu- 
tiotog.,  t.  V,  1328). 

(2)  Desnos,  Nouv.  Didionn.  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1865 

art.  Amygdales,  p.  143.  ’ ’ 


MALADIES  DES  VOIES  DIGESTIVES. 


liis 


§ III.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  est  très-facile  dans  l’immense  majorité  des  cas  (voy.  Cancer  du 
pharynx).  [Peu  grave  par  lui-même,  le  pronostic  peut  le  devenir  par  les  consé- 
quences et  les  complications  auxquelles  la  maladie  donne  lieu. 


§ IV.—  Lésions  anatomiques. 

Elles  consistent  dans  l’accroissement  de  la  trame  cellulaire  interposée  aux  lacunes 
et  à leurs  diverticules,  dans  l’induration  du  tissu  conjonctif,  qui  quelquefois  cepen- 
dant est  friable,  dans  l’épaississement  des  parois  des  lacunes  et  de  leurs  arrière- 
cavités,  dans  l’agrandissement  de  leur  calibre,  dans  l’augmentation  de  poids. 

E.  Vidal  a constaté  en  outre  l’augmentation  du  tissu  cellulaire  interfolliculaire, 
l’augmentation  de  volume  des  follicules  clos  (grain  de  plantain),  eu  un  mot  une 
augmentation  en  nombre  et  en  volume  des  éléments  constitutifs. 


§ V.  — Traitement. 

il  ne  faut  guère  s’attendre  à obtenir  du  succès  de  l’emploi  des  astringents , 
tels  que  l’alun,  le  tannin,  etc.,  ou  bien  du  chlorate  de  potasse  en  application  locale, 
du  badigeonnage  avec  la  teinture  d'iode  mitigée,  des  cautérisations  avec  le  nitrate 
d’argent.  Ces  moyens  sont  le  plus  souvent  insuffisants. 

Cette  maladie  étant  en  général  le  résultat  d’un  vice  diathésique,  sera  combattue 
par  des  moyens  généraux.  L'iodure  de  potassium  sera  avantageusement  administré 
à l’intérieur  à la  dose  de  1 à h grammes  chaque  jour,  dans  du  sirop  ou  dans  une 
tisane  amère.  Mais  c’est  surtout  aux  eaux  minérales  qu’on  demandera  la  guérison. 
S’il  existe  du  lymphatisme,  on  enverra  les  malades  aux  bains  de  mer , aux  eaux 
iodurées  et  bromurées  d’Heilbrunn  (Bavière),  de  Wildegg,  de  Kreutznach.  Les 
eaux  sulfurées  donnent  d’excellents  résultats  : ces  eaux  sont  prises  en  boisson,  en 
gargarismes,  en  douches  locales,  sous  forme  de  jet  et  d’arrosoir,  en  demi-bains; 
dans  ces  cas,  Luchon,  Cauterets,  Enghien,  Pierrefonds,  Allevard,  les  Eaux- 
Bonnes,  etc.,  sont  indiqués  (1).  Ces  eaux  conviennent  surtout  quand  au  lympha- 
tisme se  joint  l’herpétismc. 

Il  est  inutile  de  rappeler  qu’il  faut  aider  la  médication  d’un  régime  tonique  et 
réparateur.  ] 

La  cautérisation  soit  avec  les  caustiques  liquides , soit  avec  les  caustiques  secs , 
soit  avec  le  cautère  actuel,  est  généralement  abandonnée.  La  difficulté  de  borner 
l’action  de  ces  agents,  et  leur  inefficacité  lorsque  la  cautérisation  est  légère,  y ont 
fait  renoncer.  On  a de  même  abandonné  la  ligature , qui  est  difficile,  et  qui  peut 
occasionner  une  inflammation  très-vive  et  une  suppuration  très-abondante. 

Quand  tous  ces  traitements  ont  échoué  et  que  l’hypertrophie  des  amygdales 
constitue  une  gêne  considérable,  il  ne  reste  comme  dernière  ressource  que  l’abla- 
tion. 

(1)  Durand-Fardel,  Le  tiret  et  Lefort,  Dictionnaire  des  eaux  minérales,  18(30,  t.  I,  art. 
ANGlNii,  p.  96. 
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Excision  des  amygdales.  — On  prend  une  érigne  de  Museux,  soit  une  érigne 
simple,  soit  préférablement  une  érigne  double  (fig.  19),  et  un  bistouri  dont  la  lame 
a 9 centimètres  de  longueur  et  6 millimètres  environ  de 
largeur.  Son  tranchant  s’étend  jusqu’à  la  pointe  qui  est 
terminée  par  un  petit  bouton,  pour  ne  pas  blesser  la 
paroi  postérieure  du  pharynx.  Pour  fixer  la  lame  sur  le 
manche,  on  l’entoure  d’une  bandelette  de  linge,  qui 
sert  aussi  à couvrir  le  tranchant  jusqu’à  environ  ÔO  mil- 
limètres de  la  pointe.  Le  crochet  de  l’érigne  doit  être 
assez  grand  pour  pénétrer  dans  les  trois  quarts  de 
l’épaisseur  de  la  glande. 

Le  malade  est  assis  sur  une  chaise  vis-à-vis  d’une 
fenêtre,  afin  d'éclairer  autant  que  possible  l’arrière- 
bouche  ; on  le  fait  gargariser  et  cracher  pour  nettoyer 
les  parties.  Sa  tête  est  renversée  et  maintenue  sur  la 
poitrine  d’un  aide.  On  place  entre  les  dents  molaires 
un  corps  dur,  tel  qu’un  coin  de  bois.  Un  aide,  placé 
du  côté  opposé  à celui  sur  lequel  on  opère,  abaisse  la 
langue  avec  le  doigt  indicateur,  qui  ne  doit  pas  être 
porté  trop  près  de  la  base  de  cet  organe,  de  crainte 
d’exciter  des  envies  de  vomir.  L’opérateur,  situé  vis-à- 
vis  du  malade  et  un  peu  de  côté,  accroche  la  glande 
dans  sa  partie  moyenne  et  postérieure  avec  l’érigne 
qu’il  tient  de  la  main  gauche,  pour  le  côté  gauche,  et 
de  la  main  droite,  pour  le  côté  droit;  de  l’autre  main  il 
prend  le  bistouri,  qu’il  porte  à plat  entre  la  langue  et 
la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  le  dos  du  bistouri 
tourné  vers  les  piliers  du  voile  du  palais,  et  l’enfonce 
jusqu’à  la  partie  postérieure  du  pharynx;  ensuite  il 
tourne  le  tranchant,  et  tirant  l’instrument  à soi  pour  le 
faire  agir  en  sciant,  il  coupe  de  bas  en  haut  la  moitié  infé- 
rieure de  la  hase  de  la  tumeur.  Aussitôt  il  porte  l’in- 
strument entre  le  voile  du  palais  et  la  tumeur,  avec  les  mêmes  précautions  qu’il  a 
prises  pour  le  bas,  et  il  coupe  de  haut  en  bas  le  reste  de  la  glande.  (Boyer.) 

[Il  est  un  instrument  ingénieux,  et  utile  surtout  chez  les  enfants,  c’est  l’amyg- 
dalotome  construit  par  Lüer  (fig.  20),  avec  lequel  on  opère  également  d’une  seule 
main.  Ici  tous  les  doigts,  hormis  le  pouce,  saisissent  et  empoignent  le  manche  (fig.  20). 
Au-dessus  de  l’instrument,  un  croissant  se  trouve  en  saillie.  Le  pouce  appuie  sur 
sa  surface,  pousse  en  avant  la  fourchette  C qu’il  supporte,  et  embroche  l’amygdale. 
Pour  en  faire  la  section,  le  pouce  n’a  qu’à  presser,  comme  pour  rapprocher  le 
croissant  de  la  tige  de  l’amygdalotome.  La  lunette  tranchante  B est  mise  en  mou- 
vement aussitôt;  elle  est  supportée  en  effet  sur  une  tige  plate  feuêtrée  et  dans  la 
mortaise  de  laquelle  vient  s’enfoncer  un  cône  qui,  lui-même,  se  trouve  sous  le 
croissant.  Ce  mouvement  rapide  d’arrière  en  avant  suffit  aisément  à diviser  l’amyg- 


Fig.  19. — A.  Érigne  double. 
— B. Bout  de  l’érigne  simple. 
— C.  C.  Points  blancs  indi- 
quant la  position  do  I’érigne 
dans  l’amygdale. 
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(laie.  L'instrument  que  nous  venons  de  décrire 
et  une  grande  simplicité  (1).] 


agit  a\ec  une  précision  remarquable 


Fig.  20.  — Amygdalotome  de  Luer.  — A.  Croissant  correspondant  à la  fourchette  et  à la  lunette  tranchante. — 

B.  Lunette  tranchante.  — C.  Fourchette. 


Un  des  accidents  les  plus  graves  à redouter  dans  cette  opération,  est  Y hémor- 
rhagie foudroyante  causée  par  la  lésion  de  l’artère  carotide,  si  voisine  de  la  face 
externe  de  la  glande  : aussi  faut-il  bien  se  garder  de  chercher  à enlever  l’amygdale 
tout  entière.  Il  suffit  toujours  d'en  retrancher  les  deux  tiers,  pour  qu’elle  soit  ré- 
duite par  la  suite  à tin  volume  moins  grand  qu’à  l’état  normal. 

Quant  à Y hémorrhagie  qui  est  la  conséquence  naturelle  de  l’excision  de  l’amyg- 
dale, elle  n’est  pas  ordinairement  à craindre.  Cependant  elle  peut  quelquefois  être 
grave,  comme  Vidal,  de  Cassis  (2),  en  rapporte  un  exemple.  En  pareil  cas,  on 
parviendrait  à l’arrêter  en  faisant  tenir  constamment  au  malade  de  la  glace  dans  la 
louche ; moyen  qui  fut  employé  par  Vidal.  Si  elle  résistait,  on  aurait  recours  à 
l’application  de  Yeau  de  llabel,  d’une  solution  de  sulfate  de  cuivre , [ou  mieux 
du  perchlorure  de  fer],  ou  même  à Y application  du  fer  rouge,  suivant  Boyer. 

Chassaignac  (3)  a employé  avec  succès  un  fragment  de  glace  porté  directe- 
ment, avec  une  pince  de  Museux,  sur  le  point  d’où  partait  le  sang. 

Hatin  (U)  a arrêté  une  hémorrhagie  semblable  en  comprimant  l'amygdale  entre 
les  deux  extrémités  des  branches  d’une  longue  pince;  l’interne,  garnie  d’amadou, 
et  imprégnée  de  substances  astringentes  portant  directement  sur  la  surface  sai- 
gnante; l’autre,  garnie  de  linge,  portant  au-dessous  de  la  mâchoire  inférieure,  au 
niveau  de  l’amygdale. 

(1)  L.  A.  de  Saint-Germain,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques. 

Paris,  1865,  t.  II. 

(2)  Vidal  (de  Cassis),  Traité  de  pathologie  externe,  5e  édition.  Paris,  1861,  t.  III,  p.  648. 

(3)  Chassaignac,  Gazette  des  hôpitaux,  1847. 

(4)  Hatin,  Abeille  médicale , janvier  1848. 
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Gensoul  (1)  toujours  réussi  à arrêter  cette  hémorrhagie  par  la  compression 
de  la  carotide. 

La  légère  inflammation  qui  survient  après  l’opération  est  facilement  domptée  par 
les  gargarismes  émollients,  par  Veau  d’orge  miellée,  les  moyens  les  plus  simples, 
en  un  mot. 

Quelques  auteurs  ont  proposé  de  remplacer  l’excision  de  la  glande  par  de 
simples  scarifications;  mais  cette  opération  est  ordinairement  inefficace,  et  elle 
peut  être  dangereuse. 

D’autres,  craignant  les  accidents  qui  viennent  d’être  mentionnés,  ont  pensé  qu’il 
suffirait  de  déclarer  et  d’arracher  des  portions  de  la  glande  à l’aide  des  pinces  de 
Museux;  mais  ce  moyen  a été  pratiqué  un  très-petit  nombre  de  fois,  et  n’est  point 
généralement  adopté. 

3°  INFLAMMATION  CHRONIQUE  DE  LA  PARTIE  INFÉRIEURE  DU  PHARYNX. 

Cetle  maladie,  infiniment  plus  rare  que  toutes  les  autres,  s’en  distingue  par  la 
gêne  plus  grande  de  la  déglutition  et  l’altération  moins  profonde  de  la  voix.  Les 
moyens  de  traitement  dirigés  contre  l’angine  gutturale  lui  sont  applicables;  seule- 
ment c’est  à l’aide  de  gargarismes  qu’on  doit  les  diriger  vers  les  parties  malades  ; 
ou,  si  l’on  veut  pratiquer  la  cautérisation  directe,  il  faut  y porter  le  caustique  a 
l’aide  de  la  tige  de  baleine  et  de  la  petite  éponge  dont  se  sert  Trousseau  (2). 

ARTICLE  IV. 

ANGINE  GLANDULEUSE. 

[Nous  donnons,  d’après  Noël  Gueneau  de  iUussy,  et  en  citant  de  nombreux  pas- 
sages de  son  excellent  livre  (3),  une  descriplion  de  cetle  maladie  qui  n’a  été  étu- 
diée avec  soin  que  depuis  peu  de  temps,  et  dont  il  n’était  pas  fait  mention  dans 
les  premières  éditions  de  cet  ouvrage.  ] 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

L'angine  glanduleuse,  appelée  encore  angine  granuleuse  par  le  professeur 
Chomcl,  pharyvgi/e  glanduleuse  (Baron)  (6),  angine  papillaire,  laryngite  chro- 
nique, mal  de  gorge  des  ecclésiastiques  (Clergymens  sore  throat ),  chi'onic  bron- 
chitis,  maladie  des  follicules  de  la  membrane  phuryngo-laryngienne  ( follicular 
disease  of  the  pharyngo-laryngeal  membrane)  (Green),  est  une  affection  très- 
commune,  et  sur  laquelle  on  ne  trouve  cependant,  dans  la  science,  que  des  indi- 
cations très-rares  et  peu  précises,  avant  ces  dix  dernières  années. 

Elle  est  caractérisée  par  une  altération  de  la  voix,  continue  ou  intermittente, 
par  un  besoin  fréquent  de  faire  une  expiration  brusque  et  bruyante,  pour  débar- 
rasser le  larynx  d'un  obstacle  qui  s’oppose  au  libre  exercice  de  ses  fonctions,  et 
enfin  par  le  développement  morbide  des  glandules  du  pharynx,  du  larynx  et  du 
voile  du  palais,  faisant  saillie  à la  surface  de  la  membrane  muqueuse  et  formant 

(1)  Gensoul,  Revue  médico-chirurgicale , avril  1848. 

(2)  Trousseau,  voy.  tome  II,  p.  346,  article  Laryngite  chronique,  et  tome  III,  p.  404. 

(3)  Noël  Gueneau  de  Mussy,  Traité  de  l'angine  glanduleuse.  Paris,  1857. 

(4)  Baron,  thèse  inaugurale,  1851. 

Valleix,  5e  édit. 
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des  granulations  de  volume  et  de  configuration  divers,  il  existe  une  connexion 
très-fréquente  de  cette  maladie  avec  la  diathèse  herpétique. 

Historique.  — Chomel  (1)  a le  premier  décrit  cette  maladie,  en  1866.  La 
même  année,  Horace  Green  publia  une  monographie  sur  le  même  sujet  (2). 
Citons  après  eux  Trousseau  et  Belloc,  Baron  fils,  Hastings  (3),  Stokes  (6), 
Cusak  (5),  Lee  (6),  etc. 

§ IL  - Siège. 

Le  siège  de  l'affection  est  dans  les  glandulcs  du  voile  du  palais,  du  pharynx  et 
du  larynx,  [/appareil  sécréteur  des  muqueuses  de  la  partie  supérieure  des  voies 
digestives  et  aériennes  est  constitué  par  des  glandulcs  en  grappe.  Sur  les  parties 
latérales  et  postérieures  de  la  langue,  il  existe  des  follicules.  Les  glandules  tapissent 
toute  la  partie  postérieure  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais.  Elles  sont  sur- 
tout abondantes  à la  partie  postérieure  et  supérieure  du  pharynx  (arrière-cavité  des 
fosses  nasales),  principalement  au  voisinage  de  l’embouchure  des  trompes  d’Eus- 
tachi.  Ces  mêmes  glandules  existent  en  grand  nombre  sur  l’épiglotte  et  dans  la 
muqueuse  qui  tapisse  les  ventricules  du  larynx  (7). 

§ III.  — Causes. 

Prédisposantes.  — Sexe.  — D’après  Noël  Gueneau  de  Mussy  les  hommes 
seraient  plus  souvent  atteints  de  cette  maladie  que  les  femmes. 

Age. — Cette  maladie  est  observée  le  plus  souvent  de  vingt-cinq  à trente-cinq  ans 
d’après  Green;  cependant  Noël  Gueneau  de  Mussy  en  a rencontré  quelques  cas 
chez  des  enfants  au-dessous  de  quinze  ans. 

Hérédité.  — L’hérédité  paraît  jouer  un  rôle  considérable  dans  la  production 
de  la  maladie. 

Diathèse  herpétique.  — Noël  Gueneau  de  Mussy  insiste  beaucoup  sur  l’influence 
que  la  disposition  dartreuse  paraît  avoir  sur  le  développement  de  l’angine  granu- 
leuse. Ce  rapprochement  avait  déjà  été  fait  par  Chomel.  Parmi  les  affections  cuta- 
nées qui  précèdent  ou  accompagnent  cette  maladie,  il  faut  noter  l’acné,  le 
pityriasis,  le  lichen,  l’eczéma,  le  psoriasis,  l’ecthyma,  l’herpès.  Quelquefois  la  dis- 
parition d’une  éruption  de  cette  nature  a coïncidé  d’une  façon  remarquable  avec 
l’apparition  de  l’angine  glanduleuse.  La  blépharite  ciliaire  a aussi  été  fréquemment 
observée  en  pareil  cas. 

Climat.  On  ne  saurait  déterminer  exactement  quels  sont  les  climats  qui 

exercent  une  action  spéciale  sur  la  production  de  l’angine  granuleuse  ; on  peut  dire 
Cependant,  d’une  façon  générale,  que  cette  maladie  se  montre  surtout  dans  les  con- 
ditions climatériques  favorables  au  développement  des  affections  catarrhales  des 
voies  respiratoires. 

(1)  Chomel,  De  l'affection  granuleuse  (lu  pharynx  {Gazette  médicale , Paris,  1846,  p.  310). 

(2)  Horace  Green,  A treatiscon  diseuses  of  the  air  passages,  etc.  New-York,  1840. 

(3)  Hastings,  A treatise  on  diseases  of  Larynx  and  Trachca.  London,  1850. 

(4)  Stokes,  A treatise  on  the  diagnostic  and  treatment  of  diseases  of  the  Chest. 

(5)  Cusak,  Diseases  of  the  Chest. 

(0)  Lee,  Treatise  o f the  Cleryymcn’s  sore  Throat.  New-York,  1836. 

(1)  Voy.  Beaunis  et  Bouchard,  Nouveaux  éléments  d'anatomie  descriptive. 
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Professions.  — Chomel  avait  signalé  l’influence  (les  professions  qui  nécessitent 
un  usage  forcé  de  la  voix.  Green  a insisté  encore  plus  sur  ce  point,  en  signa- 
lant les  ministres  protestants  comme  plus  habituellement  atteints  de  cette  maladie 
que  les  personnes  exerçant  toute  autre  profession,  ce  qu’il  attribue  à ce  que  ces 
ecclésiastiques  sont  obligés  le  dimanche  de  faire  un  usage  immodéré  de  la  parole, 
alors  qu’ils  ont  peu  parlé  dans  la  semaine.  Les  avocats,  les  professeurs,  les  chanteurs, 
les  crieurs  publics,  sont  très-exposés  à cette  maladie. 

Maladies  antérieures.  — Les  maladies  qui  prédisposent  le  plus  à l’angine  gra- 
nuleuse sont  toutes  les  angines,  celles  qui  accompagnent  les  fièvres  éruptives, 
l’amygdalite  chronique,  le  coryza,  etc. 

Tabac.  — Noël  Gueneau  de  Mussy  signale  l’usage  du  tabac  fumé  et  prisé 
comme  une  cause  prédisposante  de  l’angine  granuleuse. 

§ IV.  — Symptômes,  marche. 

L’angine  glanduleuse  est  une  maladie  essentiellement  chronique.  On  la  recon- 
naît rarement  à son  début,  et  elle  n’existe  véritablement  que  du  jour  où  par  suite 
d’une  durée  déjà  longue,  continue  ou  rémittente,  elle  a produit  des  altérations 
assez  notables  des  glandules  des  premières  voies. 

Première  période.  — Les  premières  manifestations  sont  le  plus  souvent  des 
coryzas  répétés  avec  enrouement,  des  bronchites.  Il  v a une  sensation  de  chatouil- 
lement, d’embarras  dans  la  gorge,  avec  efforts  d’expuition,  reniflement,  bruit  sec 
et  rude  par  suite  des  tentatives  que  fait  le  malade  pour  débarrasser  le  pharynx  de  la 
gène  qu’il  y éprouve.  Quelquefois  il  y a un  peu  de  douleur  en  avalant. 

La  voix  trahit,  par  son  altération,  la  maladie  dès  le  début;  il  y a enrouement;  le 
timbre  se  voile;  certaines  notes,  principalement  dans  le  médium,  deviennent 
faibles  ou  font  tout  à fait  défaut.  Les  malades  toussent  peu  à cette  période.  Les 
expectorations  consistent  dans  de  petits  amas  de  mucus  perlé,  opalin,  grisâtre, 
quelquefois  de  couleur  ambrée. 

Dans  certains  cas,  les  expectorations  contiennent  un  peu  de  sang.  L’isthme  du 
gosier,  le  voile  du  palais,  le  pharynx,  présentent  une  couleur  d’un  rouge  vif,  une 
injection  notable,  uniforme  ou  pointillée. 

La  luette  est  surtout  remarquable  par  son  développement  et  par  son  aspoct  gra- 
nuleux. Elle  est  souvent  infiltrée  et  comme  transparente  sur  les  bords.  Les  amyg- 
dales ne  sont  pas  généralement  très-tu méfiées;  elles  présentent  aussi  l’aspect 
granuleux.  Le  pharynx  présente  surtout  des  altérations  marquées;  il  est  rouge 
injecté;  les  granulations  s’y  montrent  sous  forme  de  groupes  irrégulièrement  arron- 
dis ayant  le  volume  d’un  grain  de  millet  ou  même  d’une  lentille,  soit  régulièrement 
disposés  et  à des  intervalles  presque  égaux,  soit  irréguliers  et  de  forme  et  de  gran- 
deur variables.  C’est  généralement  en  arrière  des  piliers  et  sur  les  côtés  du  pha- 
rynx que  ces  agglomérations  sont  le  plus  considérables.  Leur  Couleur  est  rouge 
foncé  ou  jaunâtre  ; on  voit  souvent  du  sommet  de  ces  granulations  s’écouler  un 
liquide  épais,  comme  puriforme.  Les  vaisseaux  de  la  muqüeUse  sont  généralement 
très^accrus  et  comme  variqueux. 

L’examen  direct  ne  permet  pas  d’apercevoir  les  granulations  existant  plus  pro- 
fondément, mais  l’élude  des  syuiptômes  démontre  qu’elles  s’étendent  jusqu’au 
larynx  dans  quelques  cas. 
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Deuxième  période.  — La  maladie  n’atteint  pas  nécessairement  la  deuxième 
période;  elle  peut  être  enrayée  ou  guérie,  mais  le  plus  souvent  elle  suit  ses  périodes 
et  passe  par  tous  les  degrés.  L’altération  de  la  voix  devient  de  plus  en  plus  mar- 
quée; l’émission  des  sons  devient  môme  une  préoccupation  pour  les  malades,  qui 
n’ont  plus  de  confiance  et  perdent  le  sentiment  et  la  mesure  des  efforts  qu’ils  doi- 
vent faire  pour  produire  des  sons  nets  ou  suffisamment  forts.  Une  sensation  de 
corps  étranger  dans  la  gorge  se  produit  souvent  ; il  semble  qu’on  ait  avalé  un  che- 
veu. C’est  une  sensation  analogue  à celle  qui  est  connue  sous  le  nom  d’œsopha- 
gisme,  et  à celle  qu’on  appelle  sensation  de  gravier  dans  l’œil.  Les  malades  font  très- 
souvent  effort  pour  débarrasser  la  gorge,  effort  qui  se  traduit  par  ce  son  que  l’on 
exprime  h l’aide  du  mot  hem  (en  anglais,  to  hem).  Quelquefois  il  s’y  joint  une 
toux  qui  se  montre  sous  forme  de  quintes.  Celte  toux  est  rude.  Les  crachats  sont 
visqueux,  et  ressemblent  à de  l’amidon  cuit.  Gueneau  de  Mussy  a plusieurs  fois 
observé  chez  ces  malades  des  expectorations  contenant  des  concrétions  demi- 
solides,  cylindriques,  longues  de  1 centimètre  et  plus,  vertes,  qui  sont  projetées 
avec  force  dans  une  quinte  de  toux,  après  une  angoisse,  une  gène  de  la  respiration 
très-marquée,  et  qui  paraissent  provenir  des  ventricules  du  larynx.  Le  plus  souvent 
il  y a un  sentiment  de  gêne  et  de  tension  dans  l’arrière  gorge,  et  parfois  la  déglu- 
tition est  difficile  et  douloureuse.  On  voit  dans  quelques  casse  produire  une  demi- 
surdité  dont  la  cause  est  l'inflammation  de  la  trompe  d’Eustachi,  et  une  diminution 
de  la  faculté  olfactive  qu’explique  bien  le  coryza  chronique. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Amygdales.  — Elles  sont  quelquefois  altérées  dans  leur  forme  ou  dans  leur 
structure;  on  y rencontre  des  concrétions  calcaires  (pii  remplissent  les  cryptes. 

Jjictte.  — Le  volume  de  la  luette  cstaccru;  elle  est  infiltrée,  granuleuse,  rouge 
et  beaucoup  plus  vasculaire  qu’à  l’état  normal.  Elle  ne  conserve  pas  toujours  in- 
tacte sa  contractilité,  et  dans  un  bon  nombre  de  cas  elle  se  paralyse.  Il  en  est  de 
même  d’une  partie  du  voile  du  palais.  Cette  circonstance  influe  nécessairement 
sur  les  fonctions  de  l’arrière-gorge  et  explique  la  gêne  de  la  déglutition  et  .de  l’ex- 

puilion. 

La  luette  acquiert  parfois  un  volume  tellement  considérable,  qu’il  y a gène 
extrême  et  comme  menace  de  suffocation;  la  résection  ou  la  cautérisation  de  cet 
appendice  deviennent  alors  nécessaires.  Ce  développement  énorme  de  la  luette  (on 
l’a  vue  atteindre  jusqu’à  la  longueur  de  2 pouces)  est  cause  également  de  nausées 
et  de  vomissements,  et  provoque  des  quintes  de  toux  très-pénibles. 

Pharynx.  — État  de  la  membrane  muqueuse  et  des  glandules.  — Une  rou- 
geur marquée  se  montre  autour  des  glandules  hypertrophiées.  Celles-ci  se  présen- 
tent avec  une  coloration  d’un  rouge  brun,  ou  au  contraire  avec  la  couleur  jaune,  et 
leur  orifice  ouvert  laisse  écouler  un  mucus  épais  puriforme.  C’est  à tort,  suivant 
Gueneau  de  Mussy,  qu’on  a décrit  des  ulcérations  du  pharynx  en  pareil  cas;  ces 
lésions  n’existent  que  dans  les  affections  tuberculeuses  et  syphilitiques. 

Épiglotte.  — L)es  lésions  analogues,  mais  moins  marquées,  se  produisent  sur 

l’épiglotte. 
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§ VI.  — Pronostic. 

L’angine  granuleuse  peut  s’arrêter  avant  de  passer  à la  deuxième  période;  le 
plus  souvent  elle  passe  à l’étal  chronique.  Il  en  résulte  une  gène  de  la  voix  dont  les 
conséquences  sociales  sont  des  plus  fâcheuses  pour  toutes  les  personnes  dont  la 
profession  exige  impérieusement  l’usage  habituel  de  la  voix.  En  outre  il  y a une 
altération  des  fonctions  digestives,  une  dyspepsie  qui  peut  être  portée  assez  loin,  et 
surtout  un  état  d’hypochondrie  et  de  tristesse  très-marqué.  Ce  que  deviennent  en 
définitive  ces  malades,  les  auteurs  ne  nous  l’apprennent  pas.  Quelques-uns  sont 
prédestinés  à la  phthisie  pulmonaire,  d’autres  succombent  à quelques  complica- 
tions. Pour  le  plus  grand  nombre,  la  maladie  paraît  être  une  infirmité  dont  on  ne 
peut  prévoir  ni  les  conséquences  ni  la  durée. 


§ VH.  — Traitement. 


Moyens  hygiéniques.  — Un  air  pur  et  réparateur  est  le  premier  de  tous  les 
remèdes.  Aussi  conseille-t-on  l’habitation  dans  un  pays  montagneux  où  l’air  ne 
soit  pas  trop  froid.  Un  régime  tonique  et  non  excitant  doit  être  prescrit.  Pour 
Gueneau  de  Mussy  le  meilleur  milieu  où  l’on  puisse  placer  ces  malades  est  la  partie 
de  la  France  qui  avoisine  l’Espagne  (Pyrénées). 

Médication  sulfureuse.  — La  médication  sulfureuse,  en  produisant  une  exci- 
tation à la  peau,  en  rendant  la  transpiration  plus  abondante,  en  causant  parfois 
des  éruptions,  exerce  une  action  révulsive  favorable  à la  guérison  de  l’angine  glan- 
duleuse. Prises  à l’intérieur,  les  eaux  sulfureuses  produisent  une  stimulation  dont 
les  effets  heureux  se  font  assez  rapidement  sentir.  Gueneau  de  Mussy  recommande 
surtout  l’usage  de  l’Eau-Bonne.  On  en  fait  prendre  au  malade  successivement 
deux,  trois  et  quatre  verres  par  jour.  La  durée  du  traitement  thermal  est  fixée  de 
vingt  à trente  jours  qui  constituent  une  saison. 

Deux  saisons  sont  en  général  nécessaires.  Pendant  ce  temps  les  malades  son 
soumis  à un  régime  adoucissant  dont  le  laitage  est  la  partie  principale. 

Gueneau  de  Mussy  recommande  le  gargarisme  suivant  : 


Émulsion  d’amandes 200  gram. 

Sirop  diacode 30  gram. 


Ou  bien  : 


Eau  de  laurier-cerise 6 gram. 


Décoction  de  têtes  de  pavot.  200  gram.  I Teinture  d’iode 1 gram. 

Sirop  de  mûres 30  gram.  1 Iodure  de  potassium 10  centigr 

On  est  quelquefois  obligé  d’envoyer  les  malades  aux  eaux  deux  années  de  suite. 
Green  a proposé  l’emploi  des  mercu riaux  : 

3e  Extrait  de  ciguë 2 gram.  | Deutochlorure  de  mercure  ...  20  centigr. 

Pour  vingt  pilules,  faites-en  prendre  deux  chaque  jour. 

Trousseau  et  Green  recommandent  l’usage  de  l’iodure  de  potassium  comme  acti- 
vant la  sécrétion  et  rendant  l’expectoration  plus  facile  ; 

Of  Iodure  de  potassium 8 gram.  | Eau 125  gram. 

Prendre  trois  fois  par  jour  une  cuillerée  à café  de  cette  solution 
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Chlorhydrate  d ammoniaque.  — Green  emploie  les  pilules  suivantes  : 

if  Chlorhydrate  d’ammoniaque  ..  . 2 gram.  Poudre  de  digitale 1 gram 

; Poudre  de  «cille  i gram.  Opium  . . . . . 50  gram; 

Pour  trente  pilules  ; en  prendre  trois  par  jour. 

Médication  topique.  Green  recommande  de  toucher  les  granulations  avec  une 
solution  de  nitrate  d'argent  ou  avec  la  teinture  d’iode.  Gueneau  de  Mussy 
propose  l’emploi  de  poudres  insufflées  par  le  procédé  de  Bretonneau  et  Trousseau. 

Les  substances  qui  conviendraient  le  mieux  seraient  le  calomel  et  l’alun  por- 
phyrisé.  ] » 

ARTICLE  V. 


[pharyngite,  érysipélateuse. 


§ I-  — Fréquence,  causes. 

L’érysipèle  du  pharynx  est  peu  fréquent;  cependant  Gornil  (1)  a pu  en  rassem- 
bler dix-huit  cas,  qui  lui  ont  servi  à faire  l’histoire  de  cette  maladie,  et  c’est  son 
travail  qui  est  le  plus  complet  jusqu’il  ce  jour. 

À part  les  causes  ordinaires  de  l’érysipèle,  Gornil  attribue  les  faits  qu’il  a ras- 
semblés au  génie  épidémique,  en  vertu  duquel  l’éruption  s’est  manifestée  notam- 
ment sur  les  muqueuses.  Plus  des  deux  tiers  des  malades  appartenaient  au  se  ce 
féminin,  et  luge  était  au-dessous  de  trente  ans  (quinze  fois  sur  dix-huit). 

• i 

§ II.  — Symptômes,  marche,  terminaison. 


L’érysipèle  du  pharynx  se  présente  avec  rougeur  — ou  avec  phlyctènes. 

La  maladie  peut  se  manifester  h la  fois  sur  la  peau  et  sur  la  muqueuse  ; mais  le 
plus  souvent  elle  se  propage  de  l’intérieur  h l’extérieur  et  réciproquement.  La  pro- 
pagation se  fait  : 1°  par  les  lèvres  et  la  muqueuse  buccale;  2°  par  les  fosses  nasales; 
3°  par  la  trompe  d’Eustachi , l’oreille  moyenne  et  le  conduit  auditif  au  pavillon  de 
l’oreille  ; l\°  par  les  fosses  nasales,  le  sac  et  les  conduits  lacrymaux  à la  conjonctive 
et  aux  paupières.  (Cornil.) 

L’extension  a lieu  par  continuité  de  tissu,  sans  métastase  évidente. 

La  muqueuse  présente  une  coloration  rouge  pourprée  ou  rouge  sombre,  étendue 
en  nappe,  d’un  aspect  luisant,  quelquefois  œdémateux,  siégeant  sur  la  muqueuse 
de  la  bouche,  des  lèvres,  du  voile  du  palais,  de  la  luette,  de  la  région  postérieure 
du  pharynx.  La  muqueuse  qui  recouvre  les  amygdales  est  rarement  prise. 

La  douleur  est  vive,  analogue  h la  brûlure,  sans  menace  de  suffocation. 

La  fluxion  peut  s’étendre  aux  glandes  salivaires  et  déterminer  un  ptyalisme. 
On  constate  V engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Sur  la  muqueuse  apparaissent  quelquefois  des  phlyctènes , à bords  irréguliers,  à 
angles  rentrants,  du  volume  d’une  lentille  h celui  d’une  petite  noisette,  et  d’une 
durée  extrêmement  courte,  quelques  heures.  La  desquamation  se  fait  prompte- 
ment ; la  muqueuse  présente  des  arborisations  vasculaires,  et  la  maladie  se  termine 
en  général  par  résolution,  rarement  par  la  gangrène  (deux  fois). 

(1)  Cornil,  O/iserv.  pour  servir  à l’histoire  de  férysipède  du  pharynx  ( Arch . gên.  de 
méd.f  1862,  vol.  I,  p.  443). 
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Les  symptômes  généraux  sont  ceux  qu’on  observe  habituellement  dans  1 ervsi- 
pèle  ; quelquefois  ils  ont  la  forme  grave,  ataxique  ou  advharaique. 

En  général  la  maladie  dure  de  trois  à cinq  jours. 

§ III.  — Diagnostic,  pronostic. 

Outre  la  coexistence  d’un  érysipèle  à la  face,  il  existe  des  signes  locaux,  visibles^ 
et  caractéristiques. 

Dans  Y angine  tonsillaire  érythémateuse , la  douleur  est  moins  vive,  la  colo- 
ration moins  prononcée;  les  ganglions  ne  sont  pas  engorgés. 

Dans  la  pharyngite  inflammatoire  ou  phlegmoneuse,  c’est  spécialement  sur  les 
amygdales  que  la  maladie  se  manifeste. 

Le  pharynx  peut  encore  être  affecté  par  les  éruptions  de  variole , de  rougeole, 
de  scarlatine , d 'herpès  ; mais  il  y a des  signes  de  la  maladie  générale  qui  ne 
permettent  pas  la  confusion.  La  syphilis  a ses  caractères  distinctifs,  les  antécé- 
dents, etc.  (Voy.  tome  I,  Sythilis.) 

Le  pemphigus  a des  bulles  à forme  régulière,  tandis  que  l’érysipèle  est 
sinueux. 

Le  pronostic  n’est  pas  grave  par  lui-même  : la  pharyngite  érysipélateuse  est 
soumise  à la  maladie  principale  ou  à l’état  fébrile  qui  l’accompagne.  L’érysipèle 
qui  rentre  est  très-grave.  Sur  les  dix-huit  observations  réunies  par  Cornil,  il  y a 
eu  sept  morts  sur  neuf  cas  où  l’érysipèle  a débuté  par  la  face;  et  sept  guérisons 
quand  l’érysipèle  a gagné  la  face  après  avoir  débuté  au  pharynx. 

! 

§ IV.  — Traitement. 

Il  est  variable  selon  les  espèces  ; dans  les  cas  ordinaires,  on  prescrira  les  émol- 
lients, les  lotions  à la  glycérine;  dans  la  forme  gastrique,  les  évacuants  au  début; 
dans  la  forme  adynamique,  les  cordiaux,  le  quinquina.  En  présence  d’une  douleur 
très-intense,  il  vaudrait  mieux  avoir  recours  aux  révulsifs  sur  les  jambes,  aux 
émollients  autour  du  cou  qu’aux  sangsues,  qui  pourraient  devenir  la  cause  de  nou- 
velles apparitions  érysipélateuses,  ou  d’accidents  consécutifs  graves.] 

ARTICLE  VI. 

PHARYNGITE  SYPHILITIQUE. 

lu  PHARYNGITE  SYPHILITIQUE  NON  ULCÉREUSE. 

A.  Cazenave  (1)  a décrit,  sous  le  nom  d 'angine  syphilitique,  un  accident  con- 
sécutif des  maladies  vénériennes  qui,  bien  qu’en  grande  partie  semblable  à la 
pharyngite  chronique  simple,  présente  quelques  particularités  intéressantes. 

Première  forme  [érythémateuse).  — « C’est  la  plus  fréquente,  soit,  dit 
A.  Cazenave,  qu’elle  accompagne  une  syphilide  primitive,  soit  qu’elle  complique 
une  syphilide  secondaire,  soit  que,  succédant  h l’une  ou  à l’autre,  elle  persiste  seule 
avec  une  opiniâtreté  souvent  désolante. 

>>  Cette  forme  consiste  dans  une  rougeur  érythémateuse  d’un  aspect  violacé, 
accompagnée  d’un  gonflement  très-léger  des  parois  du  pharynx,  qui  sont  sèches, 

(1)  Cazenave,  Traité  des  syplnlides,  Paris,  \ 843, 
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luisantes,  comme  tendues.  La  déglutition  est  difficile,  douloureuse,  au  moins  dans 
les  pi  entiers  moments.  Le  malade  se  plaint  constamment  de  la  sécheresse  de  la 
gorge.  C’est  surtout  le  matin,  au  réveil,  que  cet  état  lui  est  le  plus  pénible.  Si  l’on 
examine  a\ec  attention  1 arrière-bouche,  on  ne  voit  autre  chose  qu’une  injection 
particulière  répandue  inégalement  par  bandes,  et  très-appréciable  surtout  le  long 
des  piliers  et  autour  du  voile  du  palais.  » 

On  voit  en  quoi  cette  forme  de  la  pharyngite  chronique  diffère,  et  en  quoi  elle 
se  rapproche  de  h pharyngite  chronique  simple.  Un  peu  plus  de  sécheresse  peut- 
être,  la  rougeur  sous  forme  de  bandes,  l’aspect  luisant  de  la  muqueuse,  sont  les 
principales  nuances.  Si  donc  on  n’avait  pas  pour  se  guider  d’autres  symptômes,  tels 
que  ceux  des  diverses  syphilides,  et  si  l’on  manquait  de  renseignements,  on  pour- 
rait être  embarrassé  dans  le  diagnostic.  Toutefois,  si  l’on  réfléchit  que  la  pha- 
ryngite chronique  un  peu  intense  et  occupant  une  grande  étendue  est  très-souvent 
produite  par  le  virus  syphilitique,  on  aura  une  raison  de  plus  pour  croire  à la 
spécificité  de  la  maladie. 

Deuxieme  forme  (granuleuse).  — <•  Quelquefois,  la  muqueuse,  surtout  à la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  se  recouvre  de  petites  tumeurs  comme  granuleuses 
tout  à fait  indolentes,  ne  dépassant  pas  le  volume  d’un  petit  pois  et  à forme  arrondie. 
Ces  tumeurs  viennent  encore  ajouter  parleur  présence  aux  difficultés  de  la  déglu- 
tition. » (A.  Cazenave.) 

Troisième  forme.  — « Dans  d'autres  circonstances , analogues  d’ailleurs,  la 
muqueuse  ne  présente  pas  seulement  l’injection  caractéristique,  mais  il  semble 
qu’elle  soit  soulevée  légèrement  dans  quelques  points  par  un  liquide  qui  lui  fait 
perdre  sa  transparence.  Il  en  résulte  de  petits  disques  ou  plutôt  des  portions  de 
disque,  chose  remarquable,  toujours  très-exactement  arrondies,  où  la  muqueuse 
offre  une  teinte  opaline  qui  pourrait  échapper  à un  examen  superficiel,  et  que 
l’on  distingue  parfaitement  en  examinant  avec  attention  les  piliers  du  voile  du  palais 
et  la  luette,  qui  semblent  en  être  les  sièges  de  prédilection.  » (A.  Cazenave.) 

Si  l’on  peut  rapporter  à l’aspect  vésiculaire  signalé  dans  quelques  cas  de  pha- 
ryngite chronique  simple  cet  état  de  la  muqueuse  qui  la  fait  paraître  soulevée  par 
un  liquide,  on  ne  peut  s’empêcher  de  reconnaître,  dans  l’état  actuel  de  la  science 
du  moins,  que  les  fragments  de  disque  à forme  arrondie  appartiennent  en  propre  à 
la  pharyngite  chronique  syphilitique. 

Quatrième  forme.  — Une  dernière  forme,  qu’on  peut  regarder  comme  une 
exagération  de  la  précédente,  a bien  plus  fréquemment  pour  siège  les  parois  de  la 
bouche  et  la  surface  de  la  langue  que  le  pharynx.  « Chez  quelques  malades,  les 
plaques  de  la  muqueuse  sont  plus  saillantes;  il  semple  que  ce  soit  une  pseudo- 
membrane toujours  en  forme  d'anneau , à bords  larges,  à centre  sain.  Cette  érup- 
tion se  présente  sous  forme  de  disques  tout  à fait  blancs  et  épais.  Les  anneaux  ont 
d’ailleurs  une  étendue  très-variable,  suivant  leur  siège.  » (A.  Cazenave.) 

u Ces  diverses  variétés  de  l’inflammation  de  la  muqueuse  de  l’arrièrc-bouche 
existent  le  plus  souvent  à l’état  secondaire.  Elles  accompagnent  presque  toujours 
une  syphilide , sans  qu’il  y ait  d’ailleurs  de  rapports  fixes  et  absolus  entre  elles  et 
telle  ou  telle  forme  des  éruptions  vénériennes.  » (A.  Cazenave.) 

En  présence  d’une  pharyngite  chronique  on  doit  tenir  compte  des  moindres 
nuances  et  de  toutes  les  circonstances.  C’est  surtout  dans  l’état  local  qu’on  puisera 
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les  éléments  du  diagnostic , les  autres  symptômes  ne  diffèrent  pas  sensiblement 
de  ceux  de  la  pharyngite  chronique  simple. 

Le  traitement , sauf  les  fumigations  narcotiques , et  quelquefois  excitantes, 
ne  diffère  pas  de  celui  de  la  pharyngite  syphilitique  ulcéreuse. 

2°  PHARYNGITE  SYPHILITIQUE  ULCÉREUSE. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Cette  affection,  qui  a reçu  les  noms  de  chancre  du  pharynv,  à' ulcère  syphili- 
tique de  la  gorge , peut  occuper  le  voile  du  palais,  ses  piliers,  les  amygdales  et  les 
parois  du  pharynx.  Elle  présente  des  particularités  importantes,  suivant  qu’elle  se 
montre  dans  l’un  ou  l’autre  de  ces  points. 

§ II.  — Causes. 

Elle  est  produite  parle  virus  syphilitique  ; mais  les  ulcères  vénériens  étant  pri- 
mitifs et  consécutifs,  cette  pharyngite  peut-elle  être  primitive ? Les  syphilogra- 
phes  ont  cité  plusieurs  faits  qui  le  prouvent  ; mais,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  elle  n’est  autre  chose  qu’un  accident  consécutif. 

Inutile  de  rechercher  s’il  existe  des  circonstances  particulières  qui  favorisent  son 
développement  ; les  travaux  des  auteurs  sont  muets  sur  ce  point.  Quant  à la  forme 
de  l'affection  primitive  qui  donne  le  plus  souvent  lieu  h l’apparition  de  la  lésion 
secondaire,  on  peut  voir,  à l’article  Stomatite  ulcéreuse,  les  considérations  que 
nous  avons  présentées  et  qui  s’appliquent  parfaitement  à la  maladie  dont  nous 
nous  occupons. 

§ III.  — Symptômes. 

Les  chancres  du  pharynx  ont  ordinairement  une  forme  arrondie;  ils  sont  plus 
ou  moins  profonds;  leurs  bords  sont  coupés  à pic  et  ordinairement  saillants;  leur 
fond  est  d’un  gris  sale  [ayant  une  teinte  semblable  à celle  qu’occasionne  la  cauté- 
risation au  nitrate  d’argent].  Ils  présentent  autour  d’eux  une  rougeur  comme  éry- 
sipélateuse plus  ou  moins  étendue. 

D’autres  fois  ils  sont  serpigineux,  s’étendent  et  ravagent  une  grande  partie  du 
pharynx.  On  a encore  observé  la  forme  phagédénique , c’est-à-dire  celle  dans 
laquelle  les  tissus  sont  rongés  profondément  avec  plus  ou  moins  de  rapidité,  de 
manière  à perforer  les  membranes,  et  souvent  à mettre  à nu  les  parties  dures. 

Ricord  a décrit  deux  variétés  de  cette  dernière  forme  : la  première  sous  le  nom 
de  chancre  phagédénique  pultacé  ou  diphthéritique,  et  la  seconde  sous  celui  de 
chancre  phagédénique  gangréneux.  Ce  qui  prouve  qu’en  général  la  maladie  syphi- 
litique, tout  en  donnant  aux  affections  secondaires  un  caractère  spécifique  dont  il 
faut  tenir  compte,  leur  laisse  la  forme  que  nous  leur  avons  reconnue  dans  les  cas 
où  l’affection  est  simple  (1). 

Enfin  on  a considéré  l’élévation,  la  dureté  des  bords  de  l’ulcère,  d’où  est  résulté 
le  chancre  à bords  durs  ou  le  chancre  huntérien,  et  le  chancre  vulgaire. 


(1)  Yoy.  tome  I,  p.  452. 
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Tels  sont  les  caractères  communs  des  ulcères  du  pharynx  ; mais  il  en  est  qui 
leur  sont  propres , suivant  leur  siège,  d’où  la  variété  des  symptômes. 

1°  Pharyngite  ayplillitlqne  nloércuae  ayant  son  siège  nu  voile  «lu 
pnLnis  (pnintitc  ulcéreuse  syphilitique).  — On  rencontre  quelquefois  sur  le 
voile  du  palais  et  sur  ses  piliers  des  ulcérations  en  assez  grand  nombre,  rondes, 
Présentant  un  fond  giisâtre,  des  bords  taillés  à pic  et  entourés  d’une  auréole  rouge, 
diffuse.  Ces  ulcérations  sont  superficielles  ; elles  ne  déterminent  qu’une  faible  dou- 
lem  } mais,  dans  certains  cas,  elles  sont  très-persistantes.  On  peut  parvenir  à les 
faire  cicatriser  en  tout  ou  en  partie;  mais  parfois  elles  se  reproduisent  avec  la  plus 
grande  facilité.  Alph.  Cazenave  (1)  a rapporté  un  cas  dans  lequel,  pendant  huit  ans, 
on  a employé  vainement  les  moyens  en  apparence  les  mieux  appropriés  pour  faire 
disparaître  cette  affection  rebelle. 

Dans  d’autres  circonstances,  on  voit  survenir  sur  un  des  points  du  voile  du 
palais,  ou  sur  ses  piliers,  un  gonflement , avec  une  rougeur  obscure  accompagnée 
d une  gêne  légère  de  la  déglutition  et  d’une  faible  douleur.  Ce  gonflement  per- 
siste pendant  un  nombre  de  jours  assez  considérable.  Puis  on  voit  apparaître  vers 
son  centre  une  tache  jaune,  grisâtre,  et  bientôt  après  Y ulcération  commence.  Elle 
s étend  dans  tous  les  sens,  et  envahit  les  points  occupés  par  la  rougeur  et  le  gonfle- 
ment, qui,  à leur  tour,  se  portent  plus  loin.  Elle  s’empare  des  tissus  profonds,  et 
enfin  détermine  la  perforation  du  voile  du  palais  et  même  la  dénudation  des  os  au 
point  où  ce  voile  membraneux  vient  s’insérer. 

Assez  fréquemment,  l’ulcération  est,  en  pareil  cas,  irrégulière.  Il  semble  sou- 
vent que,  dès  le  principe,  toute  l’épaisseur  du  voile  du  palais  est  affectée,  et  alors 
la  partie  envahie  paraît  comme  tombée  en  gangrène.  On  voit,  d’un  bord  de  la  per- 
foration à l’autre,  s’étendre  des  brides  de  tissu  jaunâtre,  mortifié,  reste  des  tissus 
spécifiquement  enflammés.  Quoique  présentant  des  irrégularités,  les  bords  de  la 
perforation  sont  toujours  coupés  net;  ils  sont  un  peu  gonflés,  offrent  une  couleur 
d’un  gris  sale,  et  laissent  écouler  un  liquide  ordinairement  sanieux.  Si,  ce  qui  est 
fréquent,  la  perforation  occupe  un  point  voisin  du  bord  libre  du  voile  du  palais,  ou 
si  elle  fait  des  progrès  très- considérables,  ce  bord  est  envahi,  le  voile  du  palais  est 
divisé  complètement  et  quelquefois  la  luette  est  détruite. 

Le  principal  symptôme  des  ulcérations  superficielles  est  une  douleur  et  une  gène 
légères  vers  l’isthme  du  gosier.  Les  symptômes  des  ulcérations  profondes  et  des 
perforations  sont  plus  graves.  La  douleur  cependant  n’est  point  ordinairement  très- 
intense.  Dans  quelques  cas  seulement,  les  bords  de  l’ulcération  sont  violemment 
enflammés,  et  il  en  résulte  uue  douleur  beaucoup  plus  vive.  La  déglutition  est  plus 
ou  moins  gênée.  La  parole , plus  ou  moins  voilée  lorsque  la  perforation  n’existe  pas 
encore,  devient  extrêmement  difficile  et  nasonnée  lorsque  la  perforation  est  com- 
plète. Cela  tient  à ce  que  le  voile  du  palais  ne  pouvant  plus  empêcher  l’air  de  tra- 
verser presque  uniquement  les  fosses  nasales  quand  on  parle,  celles-ci  altèrent  le 
son  par  leur  retentissement.  Ce  phénomène  est  encore  plus  sensible  lorsque  le 
voile  du  palais  est  complètement  divisé,  et  que  l’affection  a été  portée  au  point 
de  dénuder  les  os.  [Dans  quelques  cas,  les  malades  se  plaignent  de  douleurs 
d’oreilles.] 


(1)  Cazenave,  Traité  des  sypbilides,  p.  439. 
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2°  PliapyngUe  tunsillnirc  syphilitique  ulcéreuse  (ulcère  syphilitique 

des  amygdales).  — Les  ulcères  syphilitiques  des  amygdales  sont  ordinairement 
plus  profonds  et  plus  larges  que  ceux  du  voile  du  palais.  Leurs  bords  sont  exacte- 
ment taillés  à pic;  ils  présentent  une  surface  grisâtre,  arrondie,  qui  pénètre  quel- 
quefois toute  l’épaisseur  de  la  glande.  Dans  quelques  circonstances,  se  développe, 
sur  ces  glandes  l’ulcère  phagédénique,  qui  quelquefois  marche  avec  une  grande  ra- 
pidité. Alors  les  amygdales  sont  promptement  détruites;  les  autres  parties  du  pha- 
rynx sont  rapidement  envahies,  et  il  en  résulte  les  plus  grands  désordres,  tels  que 
la  dénudation  des  os  et  la  nécrose. 

Le  voisinage  de  grosses  artères  rend  cette  affection  beaucoup  plus  dangereuse 
encore.  Herbert  Mayo  (1),  ainsi  que  Walson,  ont  vu  un  ulcère  de  ce  genre  déter- 
miner une  hémorrhagie  qui  menaçait  d’ètre  mortelle,  etqqi  ne  put  être  arrêtée  que 
par  la  ligature  de  l’artère  carotide.  Dans  ces  deux  cas,  c’était  l’artère  linguale  qui 
avait  fourni  le  sang.  On  conçoit  même  que  l’artère  carotide,  voisine  de  l’amygdale, 
pourrait  être  envahie  par  l’ulcération,  d’où  résulterait  une  hémorrhagie  foudroyante; 
mais  nous  ne  connaissons  pas  d’exemple  de  cet  accident,  si  ce  n’est  peut-être  le 
fait  suivant  communiqué  par  Daniell  (2)  à la  Société  médicale  de  Westminster.  Un 
malade  d’un  tempérament  essentiellement  scrofuleux  fut  atteint  au  cou  de  glandes 
scrofuleuses,  qui  s’abcédèrent,  se  cicatrisèrent,  et  furent  bientôt  remplacées  par 
une  tuméfaction  de  l’amygdale  gauche;  cette  glande  ayant  fini  par  s’ulcérer,  donna 
lieu  tout  à coup  à une  hémorrhagie  qu’on  évalua  à un  litre  environ.  La  ligature  do 
l’artère  carotide  primitive  fut  aussitôt  pratiquée  par  Morgan,  et  l’hémorrhagie  cessa 
immédiatement.  Le  malade  guérit;  mais  il  fut  impossible  de  reconnaître  l’artère 
qui  avait  donné  lieu  à un  écoulement  si  abondant  et  si  terrible  de  sang.  C’est  dans 
des  cas  de  ce  genre  que  llicord  a observé  principalement  les  deux  formes  d'ulcère 
phagédénique  diphthéritigue  et  d'ulcère  phagédénique  gangréneux. 

Les  symptômes  propres  à l’ulcération  des  amygdales  ne  sont  pas  très-nombreux. 

La  gène  de  la  déglutition  n’est  portée  à un  haut  degré  que  dans  les  cas  où  l’in- 
flammation est  vive.  La  matière  de  l 'expectoration  contient  des  débris  de  l’amyg- 
dale détruite,  une  espèce  de  détritus,  de  sanie  résultant  de  la  suppuration. 
Souvent  on  trouve,  sur  les  parties  latérales  du  cou,  les  ganglions  engorgés  et  dou- 
loureux, ce  qui  occasionne  une  difficulté  plus  ou  moins  grande  à ouvrir  la  bouche. 
Quelquefois  on  observe  \' hémorrhagie.  [ Melchior  Robert  (3)  et  Cazenave  ont  noté 
des  douleurs  d’oreille  plus  ou  moins  vives.  ] 

Lorsque  l’ulcère  des  amygdales  a le  caractère  phagédénique,  et  qu’il  a fait  de 
grands  progrès,  il  en  résulte  un  affaiblissement  général  avec  amaigrissement,  déco- 
loration, fièvre  lente,  en  un  mot  tous  les  signes  de  la  cachexie  syphilitique. 

3°  l’Iiaryngite  syphilitique  ulcéreuse  des  parties  reculées  du  pharynx. 

— Xous  retrouvons  la  tuméfaction , h rougeur  obscure  préalable,  le  fond  grisâtre 
de  l’ulcération,  l’élévation  des  bords,  et  leur  section  nette.  La  surface  de  l’ulcère 
paraît  assez  fortement  déprimée;  quelquefois  clic  se  recouvre  de  mucosités  épaisses 

(1)  Herbert  Mayo,  Observation  d'hémorrhagie  provenant  d’une  ulcération  du  pharynx; 
ligature  de  la  carotide  primitive  ( The  London  tned.  and  surg.  Journ.,  décembre  1829;  ex- 
trait dans  les  Archiv.  gén.  de  méd.,  1830,  l'e  série,  t.  XXII,  p.  117). 

(2)  Daniell,  séance  du  24  novembre  1849,  et  Union  médicale,  18  avril  1850. 

(3)  Melchior  Robert,  Traité  des  maladies  vénériennes,  1861,  p.  579. 
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qui  pourraient  empêcher  de  la  découvrir,  si  l’on  n’avait  soin  de  nettoyer  le  pha- 
rynx. Dans  d’autres  circonstances,  l’ulcêre  est  situé  à la  partie  supérieure  de  la 
cavité  pharyngienne,  et  il  faut  un  examen  attentif  pour  le  découvrir  derrière  le 
voile  du  palais.  Cet  ulcère  peut  être  rongeant,  détruire  tous  les  tissus  mous,  mellrc 
ii  nu  les  os,  et  déterminer  par  là  leur  nécrose. 

Si  l’ulcère  est  situé  très-haut  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  il  en  résulte 
une  otalgie  qui  se  produit  surtout  la  nuit,  et  qui  s’accompagne  de  tintements 
d'oreille.  Ce  symptôme  est  très-pénible  et  alarme  beaucoup  les  malades.  On  l’ob- 
serve aussi  dans  les  cas  d’amygdalite  ulcéreuse,  mais  bien  moins  fréquemment  (pie 
dans  celui  dont  il  s’agit. 

Si  l’ulcère  occupe  la  partie  inférieure  du  pharynx,  la  déijlntilion  est  beaucoup 
plus  gênée  que  dans  les  jiutres  cas,  et  l’on  constate  eu  même  temps  ['intégrité  de 
la  voix  et  l’absence  de  toute  lésion  dans  la  partie  supérieure  de  la  cavité,  il  faut, 
pour  qu’il  en  soit  ainsi,  que  l’ulcération  ne  se  porte  pas  vers  le  larynx,  ce  qu’elle 
n’a  que  trop  de  tendance  à faire. 

Si  nous  recherchons  quels  sont  les  sgrnptàmes  communs  de  ces  variétés  d’une 
même  affection,  nous  les  trouvons  dans  la  gêne  ordinairement  médiocre  de  la 
déglutition,  dans  les  altérations  de  la  voix,  dans  la  fétidité  plus  ou  moins  grande  de 
. l’haleine,  et  dans  l'inquiétude  qu’elles  inspirent  presque  constamment  au  malade. 

Deville  (1)  a observé  un  cas  dans  lequel  une  angine  syphilitique  s’est  accompa- 
gnée d’un  trismus  (pii  a duré  jusqu’à  la  mort.  H y avait  une  vingtaine  d’ulcéra- 
tions grisâtres  et  à bords  taillés  à pic  dans  le  pharynx,  qui  était  d’un  rouge  très- 
sombre.  Souvent  les  ulcères  envahissent  plusieurs  points  du  larynx  à la  fois. 

Une  fois  développée,  la  maladie,  surtout  quand  elle  est  consécutive,  n’a  point 
de  tendance  naturelle  à la  guérison.  Lorsque,  par  un  traitement  approprié,  on  est 
parvenu  à s’en  rendre  maître,  on  voit  les  ulcères  se  déterger,  leurs  bords  s’affais- 
ser et  se  rapprocher  du  centre.  La  gêne  de  la  déglutition  et  le  peu  de  douleur  qui 
existait  disparaissent,  et  si  l’ulcère  était  superficiel,  il  ne  reste  aucune  trace  du 
mal.  Si,  au  contraire,  l’ulcération  a pénétré  profondément,  il  reste  une  cicatrice 
blanche,  irrégulière,  très-visible.  Rayer  (2)  en  a figuré  plusieurs  qui  occupaient 
une  grande  étendue  du  voile  du  palais  et  de  la  voûte  palatine. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  est  presque  toujours  lente.  La  persistance  des  symptômes,  alors 
même  que  l’ulcération  ne  s’est  pas  encore  produite,  n’est  nullement  en  rapport 
avec  le  peu  de  gravité  apparente  de  la  maladie.  Pendant  quinze  jours,  trois  semai- 
nes, plus  longtemps  encore,  on  peut  n’apercevoir  dans  les  diverses  parties  de  la 
gorge  qu’une  rougeur  obscure  avec  un  gonflement  léger;  puis  l’ulcération  com- 
mence, et  alors  on  ne  peut  plus  avoir  de  doutes  sur  la  nature  de  l’affection.  Les 
ulcères  eux-mêmes  peuvent  rester  longtemps  stationnaires,  ce  qui  ne  les  empêche  pas 
de  faire  ensuite,  et  quelquefois  tout  à coup,  à une  époque  variable,  des  progrès  très  - 
rapides.  Si,  après  un  petit  nombre  de  jours  de  durée,  l’ulcération  est  déjà  mani- 
feste, on  pourra  craindre  qu’elle  ne  marche  avec  une  très-grande  rapidité,  et  ne 
présente  les  caractères  de  l’ulcère  phagédénique. 

(1)  Deville,  bulletin s de  la  Société  anatomique , 1845. 

(2)  Rayer,  Traité  des  maladies  de  la  peau.  Paris,  1835,  atlas  in-4°,  pl.  col. 
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La  durée , quoique  longue  en  général,  est  cependant  assez  variable.  Dans  les 
cas  où,  par  suite  de  l’épuisement  et  de  la  cachexie  syphilitique,  les  malades  sont 
entraînés  au  tombeau,  ils  peuvent  pendant  très-longtemps  être  en  proie  à cette 
cruelle  affection. 

La  terminaison  par  la  mort  est  heureusement  fort  rare.  Tantôt  elle  est  causée 
par  un  ulcère  phagédénique  aigu  qui  a rapidement  détruit  une  très-grande  éten- 
due des  tissus  ; tantôt  la  mort  survient  lentement,  et  alors  un  grand  nombre  d’au- 
tres symptômes  syphilitiques,  comme  les  ulcères  dans  d’autres  parties  du  corps, 
les  exostoses,  les  nécroses,  y contribuent  pour  une  grande  partie. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Les  perforations  du  voile  du  palais  ; la  destruction  des  parties  molles  ; la  mu- 
queuse au  pourtour,  ainsi  que  le  tissu  sous-muqueux,  rouges,  infiltrés,  indurés 
ou  ramollis;  le  détritus  sanieux  ou  gangréneux  qui  occupe  le  fond  des  ulcères;  les 
os  mis  à nu,  nécrosés;  le  liquide  purulent,  de  mauvaise  nature,  qui  les  baigne, 
telles  sont  les  altérations  qu’on  a trouvées  à l’ouverture  du  corps,  dans  les  cas 
rares  où  les  désordres  ont  été  assez  considérables  pour  entraîner  la  mort,  ou  chez 
les  sujets  qui  ont  succombé  à une  autre  maladie. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Avant  l' ulcération,  le  diagnostic  est  assez  difficile.  Cependant  on  peut  l’établir 
en  tenant  compte  des  principales  circonstances.  Par  sa  marche,  la  pharyngite 
syphilitique  se  distingue  de  la  pharyngite  simple  oigne.  La  première  a,  dans 
presque  tous  les  cas,  une  marche  chronique  très-remarquable.  Si,  au  contraire, 
elle  marche  avec  une  grande  rapidité,  l’ulcération  se  montre  presque  aussitôt,  ce 
qui  suffit  pour  éloigner  immédiatement  l’idée  d’une  pharyngite  simple. 

Il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu  il  s’agit  de  la  distinguer  de  la  pharyngite  simple 
chronique.  Les  symptômes  sont  en  effet  à très-peu  près  les  mêmes.  Cependant  si  la 
rougeur,  le  gonflement,  la  sensation  de  gêne  éprouvés  par  le  malade  se  montrent 
dans  un  point  limité  du  pharynx ; si  la  maladie  fait  chaque  jour  des  progrès  réels, 
quoique  lents;  si  la  partie  enflammée  a cette  rougeur  luisante  et  cette  sécheresse 
remarquable  signalées  par  Cazenave;  si,  enfin,  les  antécédents  du  malade  donnent 
l’idée  d’une  infection  générale,  on  doit,  de  préférence,  admettre  l’existence  de  la 
pharyngite  ulcéreuse  syphilitique.  Si  le  sujet  présentait  en  même  temps  d’autres 
symptômes  de  syphilis  constitutionnelle,  tels  que  des  ulcères,  une  éruption  de 
svphilides,  etc.,  il  ne  resterait  plus  de  doutes  sur  la  nature  de  l’affection. 

Ecartant  les  ulcères  scorbutiques  qui  occupent  presque  exclusivement  la  bouche, 
et  qui  se  montrent  dans  des  circonstances  tellement  tranchées,  que  l’erreur  de 
diagnostic  n’est  pas  à craindre  ; les  ulcères  mercuriels  qui  se  montrent  dans  le 
cours  d’une  salivation  dont  le  siège  principal  est  encore  la  bouche,  et  les  diverses 
espèces  d’aphthes  qui  n’ont  que  des  rapports  très-éloignés  avec  la  maladie  qui 
nous  occupe,  il  ne  reste  plus  que  les  ulcères  simples  et  Vulcère  cancéreux. 

Les  ulcères  simples  sont  très-rares.  Ils  résultent  de  l’ouverture  de  petits  abcès 
qui  avaient  leur  siège  dans  les  amygdales,  et  cette  circonstance  suffit  déjà  pour 
éloigner  l’idée  de  l’ulcère  syphilitique.  Leur  surface  d’un  rouge  très-vermeil,  leur 
circonférence  de  couleur  naturelle,  leur  petit  nombre,  la  douleur  vive  qu’ils  occa- 
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sionnent,  contrastent  avec  les  conditions  opposées  où  se  trouvent  les  ulcères  véné- 
riens. (Lagneau.) 

Quant  à 1 ulcère  cancéreux , nous  indiquerons  son  diagnostic  dans  un  des  articles 
suivants,  après  avoir  dit  quelques  mots  du  cancer  du  pharynx. 


TARLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

lu  Signes  distinctifs  de  la  pharyngite  syphilitique  ulcéreuse  avant  l'ulcération 

et  de  la  pharyngite  simple  aiguë. 


PHARYNGITE  SYPHILITIQUE  NON  ENCORE  ULCÉRÉE. 

Ordinairement  marche  chronique. 

Dans  les  cas  où  la  marche  est  aiguë,  ulcé- 
rations très-promptement  développées. 


PHARYNGITE  SIMPLE  AIGUE. 
Marche  aigue. 

Point  d’ulcérations. 


2°  Signes  distinctifs  de  la  pharyngite  syphilitique  avant  l'ulcération 
et  de  la  pharyngite  simple  chronique. 

PHARYNGITE  SYPHILITIQUE  NON  ULCÉRÉE. 


Rougeur,  gonflement,  gêne,  limités  à un 
point  circonscrit  du  pharynx. 

Chaque  jour,  progrès  réels,  quoique  lents. 

Aspect  luisant  et  sécheresse  remarquable 
de  la  muqueuse. 

Commémoratifs  : infection  syphilitique  j 
chancres,  bubons,  cicatrices,  etc. 

Symptômes  concomitants  : ulcères,  nécro- 
ses, syphilides,  etc. 


PHARYNGITE  SIMPLE  CHRONIQUE. 

Rougeur,  gonflement,  gène,  étendus  à une 
grande  partie  du  pharynx. 

Maladie  presque  stationnaire. 

Muqueuse  couverte  de  mucosités , quelque- 
fois puriformes. 

Point  d’infection  syphilitique  antécédente  ; 
pas  de  chancres,  pas  de  bubons,  etc.  (signes 
douteux). 

Point  de  symptômes  syphilitiques  conco- 
mitants. 


3°  Signes  distinctifs  de  la  pharyngite  ulcéreuse  syphilitique  et  de  la  pharyngite 

ulcéreuse  simple. 


PHARYNGITE  ULCÉREUSE  SIMPLE 
Fréquente. 

Se  développe  spontanément. 

1-ond  grisâtre. 

Circonférence  d 'un  rouge  obscur  plus  ou 
moins  étendue. 

Ulcères  quelquefois  en  assez  grand  nombre. 
Génc  plutôt  que  douleur. 


PHARYNGITE  ULCÉREUSE  SYPHYLITIQUE. 

Très- rare. 

Succède  à P ouverture  des  abcès. 

Fond  rouge  vermeil. 

Circonférence  de  couleur  naturelle. 

(In  seul  ulcère  ordinairement. 

Douleur  vive. 


Pronostic.  — Dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’affection  de  la  gorge  n’étant 
qu’une  partie  de  la  maladie,  le  pronostic  ne  saurait  être  porté  qu’en  ayant  égard 
anx  diverses  lésions  développées  sur  les  différents  points  du  corps. 

Cependant  on  peut,  de  l’état  même  de  la  gorge,  tirer  quelques  conséquences 
utiles.  Si  l’ulcération  s’est  montrée  très-promptement,  si,  en  peu  de  temps,  elle  a 
fait  des  progrès  considérables,  si  les  bords  en  sont  très-enflammés  et  le  fond 
sanieux,  le  pronostic  est  grave,  car  on  a affaire  à l’ulcère  rongeant,  qui  peut  occa- 
sionner les  plus  grands  désordres. 

D’après  le  fait  cité  par  A.  Cazeuave,  alors  même  que  les  ulcérations  sont  petites 
et  irès-superficiclles,  on  ne  peut  pas  en  conclure  que  la  maladie  cédera  facilement 
au  traitement  approprié;  mais  il  est  plus  que  probable  que  l’affection  ne  fera  point 
de  progrès  alarmants. 
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» 

Dans  les  ulcères  à marche  chronique,  c’est  clans  l’état  général  qu’il  faut  cher- 
cher les  principaux  éléments  du  pronostic,  qui  est  assez  grave  lorsqu’on  observe 
les  signes  de  la  cachexie  syphilitique. 

§ VH.  — Traitement. 

Traitement  local  des  ulcères  fortement  enflammés.  — Les  gargarismes  adou- 
cissants composés  de  lait  tiède , à' eau  d’orge  miellée , de  décoction  de  graine  de 
lin , de  racine  de  guimauve,  etc. , en  un  mot  les  divers  émollients,  sont  générale- 
ment employés.  Si  les  ulcères  sont  très-douloureux , très-enflammés,  on  peut 
ajouter  à ces  gargarismes  quinze  à vingt  gouttes  de  teinture  d’opium.  On  s’est 
bien  trouvé  de  lotions  fréquentes  à l’aide  de  l 'eau  tiède  simple.  On  peut  aussi 
employer  le  collutoire  suivant,  proposé  par  Rust  (1)  : 

Calomel A8r,00  1 Eau  de  chaux 120  gram. 

Opium lgr,25  | 

Mêlez.  Pour  toucher,  à l’aide  d’un  pinceau,  les  ulcères  de  la  gorge. 

En  même  temps  on  applique  à l’extérieur  des  préparations  émollientes,  comme 
les  fomentations  autour  du  cou  avec  l’eau  de  guimauve,  les  cataplasmes,  etc. 

Lorsque,  à l’aide  de  ce  traitement,  on  a ramené  l’ulcération  à un  état  inflam- 
matoire modéré,  on  emploie  les  moyens  qui  seront  indiqués  plus  loin,  et  qui  sont 
destinés  h combattre  le  caractère  spécifique  de  la  maladie. 

Mais  lorsqu’il  existe  un  de  ces  ulcères  rongeants  phagédéniques , dont  il  est 
important  d’arrêter  les  progrès  par  des  moyens  énergiques,  on  appliquera  sur  la 
partie  ulcérée  des  médicaments  actifs  qui  modifient  l’inflammation,  et  l’on  adminis- 
trera en  même  temps  à l’intérieur  un  traitement  antisyphilitique  énergique. 

Traitement  des  ulcères  peu  enflammés.  — Une  douleur  légère  se  montre  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas.  Le  traitement  local  doit  être  excitant,  cathérétique 
et  antisyphilitique.  A cet  effet,  on  emploie  les  gargarismes  et  les  collutoires. 

Collutoires  stimulants.  — Cullerier  avait  recours  aux  diverses  préparations 
suivantes,  qu’il  faisait  appliquer  avec  un  pinceau  sur  la  surface  ulcérée  : 

1°  Solution  de  sulfate  de  zinc. 

% Eau  pure 30  gram.  | Sulfate  de  zinc. ......  5 à 10  ccntigrum. 

Dissolvez.  Pour  toucher  les  ulcères  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

; 

2?  Solution  de  sulfate  de  cuivre. 

Eau 30  gram.  j Sulfate  de  cuivre.  25  miiligr.  à 5 centigr. 

Dissolvez.  A employer  comme  la  solution  précédente. 

3°  Solution  d’eau  créosotée. 

If  Eau 30  gram.  | Créosote , . . \ goutte. 

Touchez  deux  ou  trois  fois  par  jour  les  ulcères  avec  cette  solution. 

Après  l’emploi  de  ces  collutoiies,  et  surtout  du  dernier,  on  fera  gargariser  les 
malades  avec  une  décoction  émolliente. 


(1)  Rust,  llellcologie.  Vienne,  1811,  t.  II. 
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Iode.  Ou  peut  employer  de  la  même  manière  la  solution  ioduréc. 

Iode  très-pur !\  gram.  Eau  distillée 60  gram. 

Iodure  de  potassium 8 gram. 

Touchez  deux  ou  trois  fois  par  jour  les  parties  malades  avec  un  pinceau  de  charpie  imbibé 
de  cette  liqueur. 


[ If  Eau  distillée 200  gram. 

Iodure  de  potassium. . 50  centigram. 


Teinture  d’iode 2 à A gram. 

Miel  rosat 50  gram. 


Dissolvez  pour  se  gargariser  fréquemment.  (Kicord. )] 


Collutoires  mercuriels.  — Souvent  ce  traitement  suffit  pour  obtenir  la  cicatri- 
sation des  ulcères  primitifs  de  la  gorge;  mais  parfois  l’affection  résiste  : alors, 
aussi  bien  que  dans  les  cas  d’ulcères  consécutifs,  on  aura  recours  aux  collutoires 
mercuriels  : 


if  Eau  distillée 30  gram.  I Laudanum 6 à 10  gouttes. 

Deutochlorure  de  mercure.  12  centigr.  | 

Pour  toucher  les  ulcères  malin  et  soir.  (Cullerier.) 

2°  Dcutochlor.  de  mercure,  30  à 60  centigr.  Teinture  d’opium h gram. 

Extrait  de  ciguë J Miel  rosat 30  gram. 

— de  camomille ( % 

Pour  toucher  deux  fois  par  jour,  à l'aide  d’un  pinceau,  la  surface  des  ulcères.  (Rust.) 


Insufflations  de  poudres  mercurielles.  — Voyez  l’article  Coryza  chronique, 
tome  II,  p.  290).  L'insufflation  de  poudres  cathérétiqucs,  comme  la  poudre  d'a- 
lun, de  sulfate  de  zinc , etc. , se  fait  de  la  meme  manière. 

Ces  divers  moyens  valent  mieux  que  les  gargarismes,  qui  font  faire  au  malade 
des  mouvements  douloureux,  et  dans  lesquels  la  substance  médicamenteuse  ne 
peut  entrer  que  dans  une  très-faible  proportion. 

Caustiques.  — Quelquefois,  et  surtout  lorsqu’on  veut  arrêter  rapidement  Jes 
progrès  d’une  ulcération  alarmante,  on  emploie  des  caustiques  assez  actifs.  Culle- 
rier conseille  la  cautérisation  à l’aide  du  crayon  de  nitrate  d’argent.  Il  vaut  mieux 
peut-être  recourir  à la  cautérisation  par  une  solution  concentrée  de  ce  sel , que  l’on 
portera  sur  la  surface  ulcérée  à l’aide  d’une  petite  éponge  fixée  sur  une  tige  de 
baleine.  Les  acides  hydrochlorique , nitrique , sulfurique , nitrate  acide  de  mer- 
cure,, sont  employés  de  la  même  manière,  mêlés,  à parties  égales,  au  miel  rosat. 

Si  les  ulcères  sont  invétérés,  Brcra  conseillait  de  les  toucher  souvent  avec  la 
composition  suivante  : 


If,  Racined’arislolochc ronde. 
— — longue. 

Iris  de  Florence 

Poudre  de  gomme  opopanax . . 
Sagapénum 


aa  15  gram. 
aa  8 gram. 


Écorce  de  bois  de  gaïae 5 gram. 

Girolle 8 gram. 

Camphre 12  gram. 

Alcool 300  gram. 


Mêlez.  Faites  infuser  pendant  vingt-quatre  heures,  et  conservez  dans  un  vase  clos. 


C’est  sans  doute  par  ses  vertus  excitantes  que  ce  collutoire  a de  l’action  sur  les 
ulcères  vénériens. 

Collutoires  désinfectants.  — Nous  avons  vu,  à l’article  CORYZA  ULCÉREUX, 
tome  II,  p.  284,  la  solution  de  divers  chlorures  employée  avec  succès;  on  s’en 
est  éga'cmenl  servi  dans  les  ulcères  de  la  gorge. 
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Solution  chlorurée. 

■2f  Gomme  adragant 60  cenligr.  | Chlore  liquide ) aa  15  m 

Eau  de  fontaine 120  gram.  | Sirop  de  sucre j 

Mêlez  exactement.  C'est  à l’aide  d’un  pinceau  qu’il  faut  encore  porter  le  mélange  sur  la 
surface  ulcérée. 

Cinabre.  — Ou  a eu  recours,  dans  les  cas  très-rebelles,  aux  fumigations  de 
cinabre.  (Voy.  l’article  Coryza  ulcéreux,  tome  il,  p.  290.) 

Fumigations  cinabrées  à l'aide  du  tabac  mercuriel  (Dalmas)  — Roulez  dans 
du  cinabre  porphyrisé  des  feuilles  de  sauge  imprégnées  d’une  eau  fortement  gom- 
mée. Lorsqu’elles  seront  bien  chargées  de  sulfure  de  merc  ure,  faites-les  dessécher 
h l’air  libre;  puis,  faites  fumer  au  malade,  chaque  jour,  deux  pipes  chargées  de  ce 
tabac  : augmentez  ce  nombre  d’une  pipe  tous  les  trois  ou  quatre  jours  jusqu’à  ce 
qu’il  soit  arrivé  à fumer  à peu  près  2 grammes  de  cinabre  dans  la  journée.  Après 
chaque  pipe,  le  malade  se  gargarisera  avec  une  décoction  d’eau  d’orge  miellée. 

Venot  (de  Bordeaux),  qui  a employé  ce  moyen  dans  un  cas  où  le  sirop  de  Larrey , 
les  frictions  mercurielles,  divers  gargarismes  et  collyres  avaient  été  vainement  mis 
en  usage,  observa,  au  bout  de  huit  jours,  une  amélioration  sensible  dans  les  ulcé- 
rations profondes  qui  siégeaient  sur  les  tousilles,  et  vit  disparaître  tous  les  sym- 
ptômes en  un  mois. 

Traitement  général.  — Il  est  rare  qu’on  puisse  se  dispenser  d’employer  immé- 
diatement un  traitement  général  propre  à combattre  les  symptômes  de  syphilis 
constitutionnelle.  Presque  toujours  on  y aura  recours,  afin  de  ne  pas  laisser  prendre 
à la  maladie  une  extension  trop  grande,  avant  que  le  médicament  ait  pu  agir  sur  la 
constitution.  (Voy.,  pour  le  traitement  général,  tome  I,  p.  495.) 

Sudorifiques.  — On  emploie  surtout  la  salsepareille,  le  gaïae.  La  salsepareille 
fait  partie  des  décodions  d'Abernethy , de  Pollini,  de  Ziltmann,  elc.  Sam.  (looper 
a donné,  sous  le  titre  de  décoction  composée  de  salsepareille,  la  formule  suivante, 
qui  peut  être  facilement  employée  : 


If  Décoct.  simple  de  salsepareille.  2 kilogr. 

Racine  de  sassafras. . . . ) on 

. , > aa  30  gram. 

Bois  de  gaiac ) 


Racine  de  réglisse  30  gram. 

Essence  de  racine  de  daphne  me- 

zereum 12  gram. 

Faites  bouillir  le  tout  ensemble  pendant  un  quart  d’heure,  et  passez.  Dose  : de  120  à 
2é0  grammes  par  jour. 


Manghan  (1)  administrait  la  salsepareille  en  poudre  à la  dose  de  4 grammes,  trois 
fois  par  jour.  Il  croyait  cette  substance  aussi  efficace  que  le  mercure  lui-même. 

Mercuriaux.  — Le  plus  souvent  on  est  obligé  d’avoir  recours  à une  préparation 
mercurielle  : liqueur  de  Van  Sivieten  (tome  I,  p.  499),  pilules  de  Sédillot 
(tome  I,  p.  500). 

Le  protoiodure  de  mercure  était  administré  de  préférence  par  Biett  à la  dose  de 
25  milligrammes  à 5 centigrammes  par  jour  en  pilules.  Le  sirop  de  Larrey  (tome  I, 
p.  499),  les  pilules  de  Dupuytren  (tome  I,  p.  500,  et  tome  III,  p.  499),  de  Culle- 
rier,  etc. , ont  été  mis  en  usage,  et  tous  avec  succès.  La  principale  indication  est 
d’introduire  le  mercure  dans  l’économie  sous  une  forme  quelconque. 

Frictions  mercurielles.  — Quelques  auteurs  donnent  la  préférence  aux  frictions 
mercurielles.  (Voy.  tome  II.) 

(1)  Manghan,  Dissert,  de  virt.  rad.  salsaparil.  antisyphil. , 1803. 

Valleu,  5e  édit. 
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Iodure  de  potassium.  — C'est  un  médicament  souvent  fort  utile.  Dans  l'article 
Stomatite  ulcéreuse,  nous  avons  indiqué  ses  effets  et  la  manière  de  l’employer. 

Moyens  divers.  — Quand  ces  moyens  restent  sans  effet,  la  tisane  de  Feltz , celle 
d'Arnaud,  les  décoctions  de  Zittmann , de  Pollini , et  enfin  les  arsenicaux,  qui 
ont  réussi  quelquefois  dans  des  cas  semblables  entre  les  mains  de  Cazenave,  peu- 
vent être  employés,  pour  ainsi  dire,  en  désespoir  de  cause. 

Décoction  de  Pollini. 

if  Salsepareille  coupée  . . . . \ Sulfure  d’antimoine 125  gram. 

Squine >aa  64  grain.  Brou  de  noix  sec 375  gram. 

Pierre  ponce  pulvérisée..  J 

Mettez  le  sulfate  d’antimoine  dans  un  nouet  de  linge,  et  faites  bouillir  lentement  dans  : 

Eau 7500  gram. 

Jusqu’à  réduction  de  4500  grammes.  Passez,  laissez  reposer,  et  décantez. 

A prendre  un  demi-verre  toutes  les  heures. 

[Quand  la  maladie  résiste  au  traitement  par  les  préparations  mercurielles  et  io- 
durées,  on  doit  s’adresser  à V arsenic,  qui  peut  donner  de  bons  résultats.  Dans  ce 
cas,  la  liqueur  de  Fowler  (arsénite  de  potasse)  mérite  la  préférence.  On  commence 
par  5 gouttes  par  jour  et  l’on  augmente  peu  h peu  jusqu’à  20  à 30  gouttes.  Ce 
médicament  a été  employé  avec  succès  par  Ricord,  par  Sicherer  (1),  etc.,  et  est 
recommandé  par  Millet,  de  Tours  (2).  J 

Voici,  d’après  Sam.  Cooper,  la  préparation  qui  est  mise  en  usage  à l’hôpital  Saint- 
Bartbélemv  de  Londres  : 

?£  Ârséniatc  «le  potasse  ...  50  centigr,  I Alcool 30  gram. 

Eau  de  menthe 120  gram. 

Mêlez  et  passez.  A prendre  à la  dose  de  8 grammes,  trois  fois  par  jour. 

Il  sera  prudent  de  ne  commencer  que  par  la  moitié  de  cette  dose,  qu’on  élèvera 
ensuite  graduellement  jusqu’à  celle  qui  est  prescrite  par  Sam.  Cooper. 

Précautions  générales.  — Garder  le  plus  possible  le  silence;  éviter  les  grands 
efforts  de  la  voix. 

Éviter  l’action  du  froid  et  de  l’humidité,  qui  peuvent  donner  aux  ulcères  un 
caractère  inflammatoire  intense. 

Régime  léger,  composé  principalement  de  laitage. 

S’abstenir  soigneusement  des  boissons  fermentées  et  des  mets  épicés. 

Résumé , ordonnances.  — Fort  peu  de  moyens  appartiennent  en  propre  à la 
pharyngite  syphilitique.  Seulement  il  était  important  d’indiquer  comment  ces  di- 
vers moyens,  applicables  aux  ulcères  syphilitiques  en  général,  devaient  être  mis 
en  usage  dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe.  Il  faut,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  joindre  promptement  le  traitement  général  au  traitement  local,  pour  hâter 
la  cicatrisation  de  ces  ulcères  qui,  par  leur  siège,  peuvent  avoir  de  si  grands 
inconvénients. 

/re  Ordonnance.  — Ulc'ere  primitif  notablement  enflammé. 

1°  Pour  tisane,  légère  décoction  d’eau  de  guimauve,  coupée  a parties  égales 
avec  une  infusion  de  coquelicot  et  édulcorée  avec  le  sirop  de  gomme. 

(1)  Sicherer  (de  Heilbrunu),  Emploi  de  l'arsenic  contre  la  syphilis  invétérée  (Herser  s 
llepcrtorium  et  Gazette  des  hôpitaux,  6 juin  1843,  p.  2G4). 

(2)  Millet  (de  Tours),  De  remploi  thérapeut.  des  préparations  arsenicales.  18G5,  p.  1/4. 
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2°  Sc  gargariser  quatre  ou  cinq  fois  par  jour  avec  un  mélange  d’eau  d’orge  et 
de  lait,  et  suffisante  quantité  de  miel. 

3°  Toucher  deux  ou  trois  fois  par  jour  l'ulcère  avec  le  collutoire  de  Rust 
(voy.  tome  III,  p.  h 95). 

h°  Appliquer  autour  du  cou  des  cataplasmes  ou  des  fomentations  émollientes. 

5°  Pédiluves  sinapisés. 

6°  Régime  sévère.  Éviter  le  froid  et  la  fatigue. 


JL  Ordonnance.  — Ulcère  primitif  peu  enflammé. 

1°  Pour  tisane,  infusion  de  saponaire  sucrée. 

2°  Toucher  trois  ou  quatre  fois  par  jour  les  ulcères  avec  la  solution  de  sulfate  de 
zincou  de  cuivre(voy.  tome  III,  p.  4 95),  ou  avec  la  solution  iodurée  (voy.  p.  d96). 
3°  Emploi  des  moyens  précédents. 

Cullerier  se  contentait  de  cette  médication,  et  obtenait  par  elle  des  guérison 
fréquentes  dans  les  cas  d’ulcères  simples  primitifs. 

Ht  Ordonnance.  — Ulcère  primitif  qui  a résisté  aux  moyens  précédents , 
ou  dans  un  cas  d'ulcère  secondaire  médiocrement  grave. 

1°  Pour  tisane,  décoction  de  salsepareille. 

2°  Insufllation  de  poudres  mercurielles  (voy.  tome  III,  p.  515),  de  poudres 
d’alun,  de  sulfate  de  zinc,  etc.  (voy.  p.  515). 

3°  A l’intérieur  : 

Ifi  Eau  distillée 130  gram.  Gomme  arabique  en  poudre. .. . 5 gram. 

Deutochlorure de  mercure.  25  centigr.  Sirop  de  guimauve 35  gram. 

Sel  ammoniac 5 centigr. 

Faites  dissoudre  le  sublimé  dans  un  morlier  de  verre,  au  moyen  d’un  peu  d’eau  et  du  sel 
ammoniac.  Ajoutez  successivement  la  gomme  arabique,  l’eau  et  le  sirop.  Dose  : une  cuillerée 
chaque  matin  dans  une  tasse  de  lait. 

Ou  bien  les  pilules  de  Dupuytren,  dont  voici  la  composition  : 


Ofi  Extrait  de  gaïac h gram. 

Deutochlorure  de  mercure . . 25  centigr. 

Faites  vingt-cinq  pilules. 


Extrait  gommeux  d’opiuin. . . 30  centigr. 


On  commencera  par  une,  matin  et  soir,  et  l’on  augmentera  graduellement  jus- 
qu’à ce  qu’on  soit  parvenu  à prendre  trois  ou  quatre  pilules  par  jour.  On  arrivera 
lentement  à cette  dernière  dose,  c’est-à-dire,  on  n’augmentera  la  dose  primitive 
qu’au  bout  d’un  certain  nombre  de  jours,  et  avec  beaucoup  de  prudence. 

Ou  bien  encore,  une  des  préparations  mercurielles  précédemment  indiquées 
(voy.  t.  III,  p.  A97). 

h°  Frictions  mercurielles  sur  les  cuisses  et  sur  les  bras. 

5°  Régime,  ut  supra. 


IVe  Ordonnance.  — Les  ulcères  marchent  rapidement. 

1°  Décoction  de  salsepareille  composée  (voy.  tome  III,  p.  Zi97). 

2°  One  des  préparations  mercurielles  précédentes,  ou  mieux,  emploi  de  l’iodure 
de  potassium  (voy.  Stomatite  ulcéreuse,  tome  III,  p.  390). 
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Ou  encore,  si  ces  moyens  ne  suffisent  pas,  les  décodions  de  Pollini,  de  Zitlmann, 
ou  les  préparations  arsenicales  (vov.  p.  498). 

o loucliei  les  ulcères  soit  avec  le  nitrate  d’argent,  soit  avec  un  des  caustiques 
indiqués  plus  haut  (vov.  p.  496). 

4°  Régime  très-sévère. 

Enfin,  dans  les  cas  d’ulcères  phagédéniques,  agir  avec  la  plus  grande  énergie, 
mettre  en  usage  les  préparations  mercurielles,  soit  en  topiques,  soit  à l’intérieur; 
toucher  les  ulcères  avec  des  caustiques  assez  puissants;  employer  les  désin- 
fectants. 

Résumé.  1°  traitement  local.  — Topiques  adoucissants,  émollients,  nar- 
cotiques; gai  garismes  excitants  ; sullate  de  zinc,  sulfate  de  cuivre,  eau  créosotéc, 
solution  indurée  ; gargarismes  au  deutochlorure  de  mercure;  poudres  mercurielles, 
alun,  sulfate  de  zinc;  caustiques,  chlorures,  fumigations  cinabrées,  tabac 
mercuriel. 

Traitement  général.  — Sudorifiques;  mercuriaux,  frictions  mercurielles, 
iodure  de  potassium;  tisanes  de  Feltz,  d’Arnould;  décoction  de  Zitlmann,  de 
l'ollini  ; arsenicaux. 

ARTICLE  VII. 


PHARYNGITE  PULTACÉE. 


§ I.  — Historique. 

Les  angines  remarquables  par  leur  violence,  par  l’apparition  de  divers  produits 
morbides,  ou  par  la  nature  gangréneuse  de  l'inflammation,  ont  été  réunies  par 
les  anciens  dans  les  descriptions  générales,  sous  le  nom  d 'angine  maligne,  et  il 
est  extrêmement  difficile  de  reconnaître  ce  (pii  appartient  à chacune  d’elles/  Au  jour- 
d’hui on  n’admet,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  qu’une  seule  espèce  d’angine 
maligne:  celle  qui  est  caractérisée  par  la  production  membraneuse  diphthéritique. 

Ghisi  (1),  Iluxham  (2),  Chomel  (3),  Eothergill  (4),  Samuel  Lard  (5),  ont  traité 
de  deux  maladies  qui,  dans  presque  tous  les  cas,  présentent  des  différences  remar- 
quables, et  c’est  ce  qui  a autorisé  Bretonneau  à distinguer  deux  espèces  d’angines 
avec  productions  pseudo-membraneuses:  l’une  qui  se  montre  dans  le  cours  de  la 
scarlatine;  l’autre  qui  apparaît  avec  ou  sans  éruption  de  la  peau.  C’est  à la  der- 
nière qu’il  a donné  exclusivement  le  nom  d ‘angine  diphthéritique. 

La  distinction  établie  par  Bretonneau  est  regardée  comme  fondée  dans  presque 
tous  les  cas.  Cependant  il  en  est  quelques-uns  où,  sans  perdre  d’une  manière  évi- 
dente ses  caractères,  l’angine  scarlatineuse  a tellement  pris  l’aspect  de  la  diphthé- 
rile,  qu’il  a été  impossible  de  les  distinguer.  Guersant  a observé  un  cas  de  ce 


(1)  Ghisi,  Lettcrc  mediche.  Cremona,  1749,  t.  II. 

(2)  Iluxham,  Essai  sur  les  fièvres,  suivi  d’un  mémoire  sur  les  maux  de  gorge  avec  ulcère 
malin.  Paris,  1764,  p.  428. 

(3)  J.  B.  L.  Chomel,  Dissert,  historique  sur  l’espèce  de  mal  de  gorge gangrén.,  etc.  Paris, 
1759. 

(4)  Fothergill,  Description  du  mal  de  gorge  accompagné  d'ulcère,  etc.,  Irad.  (le  la  Cha- 
pelle. Paris,  1789. 

(5)  Samuel  Bard,  Recherches  sur  ta  nature,  lu  cause  et  le  traitement  du  croup,  ou  angine 
suffocante , irad.  par  Ruelle.  Paris,  1819. 
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genre,  etGuéretiu  (1)  en  a cité  un  autre  qui,  quoique  rapporté  trop  succinctement, 
ne  laisse  guère  de  doute. 

Il  existe  donc  une  angine  qui  se  montre  spécialement  dans  la  scarlatine,  c’est  la 
pharyngite  pultacée , et  une  angine  qui  apparaît  clans  des  circonstances  différentes, 
c’est  la  pharyngite  couenneuse  ou  diphthèritique  (2). 

[D’après  les  recherches  modernes,  on  admet  que  les  fausses  membranes  dont  se 
recouvrent  les  parties  malades  peuvent  se  rapporter  à deux  types. 

« Le  plus  ordinairement  elles  sont  blanches,  semblables  à un  enduit,  à une  sorte 
de  crasse  uniforme,  étendue  sur  les  amygdales  et  sur  la  partie  postérieure  du  pha- 
rynx. Cet  enduit  a plus  de  ressemblance  avec  la  couche  caséiforme  du  muguet 
qu’avec  la  couenne  de  la  diphthérite.  Les  fausses  membranes  sont  blanchâtres,  mais 
elles  peuvent  devenir  jaunâtres  et  plus  rarement  rougeâtres  ou  brunâtres.  Leur 
épaisseur  n’est  pas  très-considérable,  elles  se  laissent  facilement  rayer  ou  écraser 
par  un  corps  mousse.  Leur  ténacité  est  peu  grande,  elles  n’adhèrent  pas  fortement 
à la  muqueuse  (3).  » 

Sous  formes  d’ilots  blanchâtres,  ces  productions  constituent  la  variété  dite 
foliacée , qui  est  un  acheminement  à la  forme  diphthêroïde  {h).  ] 

Les  anciens  regardaient  toutes  les  angines  comme  de  nature  gangréneuse. 
Bretonneau  montra  (pie  l’aspect  des  parties  et  la  violence  de  la  maladie  leur  en 
avaient  imposé,  et  que  ces  prétendus  ulcères  de  nature  gangréneuse  constituant 
l’angine  maligne  n’étaient  autre  chose  (pie  des  productions  membraniformes  d’un 
aspect  sordide.  Dès  lors  on  n’admit  qu’exceplionnellement  l’existence  de  la 
pharyngite  gangréneuse,  et  Barthez  et  Rilliet  (5)  ont  démontré  que  la  pharyngite 
gangréneuse  était  moins  rare  qu’on  ne  le  pensait  dans  ces  dernières  années. 

Nous  examinerons  séparément  : 1°  la  pharyngite  pultacée , 2°  Va  pharyngite 
couenneuse  (diphthérite),  et  3°  la  pharyngite  gangréneuse. 

[Quant  à Y angine  couenneuse  commune,  elle  a été  étudiée  précédemment.] 

Dans  rimmensc  majorité  des  cas,  c’est  une  affection  secondaire  sous  la  dépen- 
dance de  la  maladie  principale  : la  scarlatine.  Mais  cette  affection  secondaire  peut 
prendre  un  accroissement  très-considérable  et  exiger  des  soins  tout  particuliers. 


§ IL  — Causes. 

Les  auteurs  des  siècles  passés  ont  recherché  dans  les  diverses  conditions  otmos- 
phériques  quelles  pouvaient  être  les  causes  de  ces  épidémies  graves  dans  lesquelles 
apparaît  la  pharyngite  pultacée.  Presque  tous  s’accordent  à dire  qu’une  tempéra- 
ture froide  et  humide  qui  a persisté  longtemps,  paraît  être  la  condition  principale 
dans  laquelle  ces  épidémies  ont  sévi.  Néanmoins  il  y a de  très-grandes  variations 
dans  les  résultats  météorologiques  présentés  par  ces  auteurs.  La  maladie  est  pres- 

(1)  Guère  tin,  Mémoire  sur  une  épidémie  d'angine  scarlatine  (Archives  générales  de  méde- 
cine., 2e  série,  18A5,  t.  XIV,  p.  280). 

(2)  Les  annotateurs  de  ce  livre  pensent  que  de  nombreux  faits,  récemment  observés,  per- 
mettent de  considérer  la  coïncidence  de  la  diphthérite  avec  la  scarlatine  comme  assez  fréquente. 

(3)  Laboulbène,  Recherches  cliniques  et  anatomiques  sur  les  affections  pseudo-membraneuses, 
productions  plastiques , diphthéritiques,  ulcéro-membraneuses. 

(il)  Desnos,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1865.  t II 
p.  liti 7,  art.  ANCINE.  ’ 

(5)  Barthez  et  Rilliet,  Archives  générales  de  médecine,  et  Traité  des  maladies  des  enfants , 
2e  édition,  2e  tirage.  Paris,  1861,  t.  I,  p.  260. 
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(jm1  toujours  un  symptôme  d’ime  fièvre  éruptive , et  principalement  de  la  scar- 
latine. 

§ III.  — Symptômes. 

Dans  le  cours  d’une  maladie  éruptive,  quelquefois  assez  obscure,  on  voit  surve- 
nir un  mal  de  gorge  qui  s’annonce  d’abord  par  la  gêne  de  la  déglutition  et  par  une 
rougeur  vive  des  parties.  La  maladie,  dans  les  cas  graves  dont  il  est  exclusivement 
question  ici,  fait  rapidement  des  progrès.  Les  amygdales,  considérablement  gonflées, 
se  couvrent  d’une  exsudation  épaisse , d’un  blanc  mat,  quelquefois  sale.  Il  est  facile 
de  la  rayer  avec  l’ongle  ou  un  stylet  mousse.  Les  ganglions  cervicaux  s’engorgent; 
il  y a une  gêne  plus  ou  moins  considérable  dans  les  mouvements  de  la  mâchoire; 
Y haleine  est  fétide;  puis  tous  ces  symptômes  augmentent  rapidement,  h tel  point 
que  la  déglutition  peut  devenir  impossible,  qu’il  y a rejet  des  boissons  par  le  nez, 
et  que  la  voix  est  altérée,  nasillarde. 

On  peut  en  môme  temps  observer  des  vomissements  et  une  diarrhée  opiniâtre. 
I)’un  autre  côté,  la  respiration  est  bien  loin  d’être  gênée  comme  dans  les  maladies 
du  larynx.  Suivant  Bretonneau,  la  dyspnée  est  toute  gutturale,  c’est-à-dire  qu’elle 
dépend  de  l’oblitération  plus  ou  moins  considérable  de  l’isthme  du  gosier.  Enfin 
on  trouve,  du  côté  de  la  circulation  et  de  l’innervation,  les  troubles  profonds  qui 
appartiennent  en  propre  h la  scarlatine. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  n’est  pas  entièrement  subordonnée  h celle  de  la  maladie  principale. 
Dans  l’épidémie  qui  a été  observée  par  Huxham,  le  mal  de  gorge  survenait  pres- 
que en  même  temps  que  l’invasion  de  la  scarlatine. 

La  durée  varie  suivant  l’intensité  de  l’affection.  Lorsque  la  mort  survient,  celte 
durée  peut  être  très-courte.  Les  malades  succombent  en  même  temps  aux  progrès 
de  la  pharyngite,  à la  suffocation  qu’elle  occasionne,  et  à la  scarlatine,  quia  quel- 
quefois un  très-mauvais  caractère. 

La  terminaison  est  assez  souvent  fatale  dans  les  cas  graves,  et  surtout  dans  cer- 
taines épidémies.  Toutefois  cette  mortalité  est  bien  moins  grande  que  celle  de  la 
pharyngite  coucnneuse  ou  diphthérite.  Lorsque  la  maladie  se  termine  par  la  gué- 
rison, la  convalescence  est  longue,  et  il  reste  longtemps  un  embarras  local. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

L’existence  de  la  production  morbide  précédemment  décrite;  des  ulcérations 
superficielles  de  la  muqueuse,  cachées  pendant  la  vie  par  l’exsudation,  le  gonfle- 
ment des  amygdales  et  des  ganglions  sous-maxillaires,  leur  ramollissement,  quel- 
quefois leur  suppuration  ; l’extension  des  désordres  â l’œsophage,  et  l’intégrité 
presque  constante  du  larynx,  tels  sont  les  caractères  anatomiques  de  cette  affec- 
tion. C’est  cette  intégrité  du  larynx  qui  rend  la  mortalité  de  la  pharyngite  scarla- 
tineuse si  faible  en  comparaison  de  celle  que  l’on  constate  dans  la  véritable  pha- 
ryngite couenneuse,  où  les  voies  aériennes  sont  si  facilement  envahies.  Cependant 
il  y a quelques  exceptions  à cet  égard. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Cette  pharyngite  diffère  de  la  diphthérite,  d’abord  par  les  symptômes  généraux 
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propres  à la  scarlatine,  ainsi  que  par  l’éruption.  Les  symptômes  généraux  sont  tou- 
jours plus  ou  moins  violents  ; l’agitation,  des  troubles  digestifs,  l’accélération  de  la 
circulation,  n’ont  jamais  manqué  dans  les  cas  où  la  pharyngite  a été  intense  ; mais 
il  n’en  est  pas  de  même  de  l’éruption.  Dans  le  cours  des  épidémies  scarlatineuses,  on 
a vu  quelquefois  les  symptômes  généraux  se  montrer  avec  une  éruption  très-peu 
distincte,  très-irrégulière,  comme  dans  le  cas  cité  par  Guéretin,  ou  même  sans 
traces  d’éruption.  Alors,  il  faut  rechercher  avec  soin  l’existence  de  la  desquamation. 
Celle-ci,  qui  se  fait  par  plaques  plus  ou  moins  larges,  a eu  lieu,  non-seulement 
dans  les  éruptions  incomplètes,  mais  encore  dans  des  cas  où  l’éruption  avait  manqué 
(Grisolle).  Cette  circonstance  suffit  pour  faire  reconnaître  le  caractère  de  la  pharyn- 
gite pultacée  ; mais  comme  la  desquamation  n’apparaît  qu’à  uneépoqueoù  la  pharyn- 
gite peut  avoir  fait  de  grands  progrès,  il  est  bon  d’avoir  d’autres  signes  pour  se  guider. 

Dans  la  pharyngite  scarlatineuse,  les  amygdales  sont  plutôt  enduites  par  l’exsu- 
dation que  recouvertes  de  pellicules  membraniformes  ; on  sait  que  le  contraire  a 
lieu  dans  la  pharyngite  diphthéritigue.  L’exsudation  de  la  pharyngite  scarlatineuse 
se  montre  après  l’apparition  d’une  rougeur  très-vive,  couleur  jus  de  fraise,  qui 
recouvre  la  muqueuse  pharyngienne;  dans  la  pharyngite  diphthéritique,  la  rou- 
geur sur  laquelle  se  développe  la  fausse  membrane  est  simplement  inflammatoire. 
L’exsudation  de  la  première  est  blanche,  opaque,  caséiforme,  et  se  laisse  facilement 
sillonner;  la  fausse  membrane  diphthéritique  est  grisâtre,  et  tenace  au  point  de  ne 
pas  recevoir  facilement  l’empreinte  des  corps  durs  qui  la  sillonnent.  Au  lieu  do 
commencer  sur  les  amygdales  pour  s’étendre  ensuite  au  delà,  comme  la  pharyn- 
gite diphthéritique,  la  pharyngite  scarlatineuse  envahit  simultanément  toute  la 
cavité  de  l’arrière-bouche  et  celle  des  narines  : Huxham,  Fothergill  et  tous  les 
auteurs  qui  ont  observé  attentivement  celte  pharyngite,  ont  noté,  dès  les  premiers 
jours,  l’inflammation  spécifique  et  l’écoulement  fétide  des  narines.  Enfin,  le  fait  le 
plus  important,  c’est  que  la  pharyngite  scarlatineuse  n’a  point,  comme  la  véritable 
diphthérite,  u ne  tendance  extrême  à euvahir  les  voies  respiratoires,  et  qu’au  contraire 
elle  tend  à prendre  de  l’extension  dans  les  voies  digestives  {Bretonneau).  L u pronostic 
est  quelquefois  grave. 

§ VII.  — Traitement. 

Il  est  assez  difficile  de  distinguer  les  moyens  qui  ont  été  dirigés  contre  la  pha- 
ryngite elle-même  de  ceux  qu’on  a employés  contre  la  maladie  principale,  c’est- 
à-dire  l’exanthème  fébrile. 

Traitement  local.  — Suivant  Bretonneau  (1),  une  légère  solution  d 'acétate 
de  plomb  dissipe  l’inflammation  douloureuse  du  pharynx,  et  accélère  la  cicatrisa- 
tion des  ulcérations  couenneuses  qui,  suivant  lui,  occupent  souvent  les  tonsilles 
pendant  le  premier  septénaire  de  celte  pharyngite. 

Acétate  de  plomb  cristallisé.  50  centigr.  I Alcool 16  gram. 

Vinaigre  distillé 8 gram.  | Eau  commune 120  gram. 

Boucher  (‘2),  Vogel  et  Ilamilton  (3)  avaient  employé  l’acétate  de  plomb  dans  des 
circonstances  semblables. 

(1)  Bretonneau,  Traité  de  la  diphthérite , p.  260. 

(2  Boucher,  Lettre  sur  des  maux  de  gorge  gangréneux  épidémiques  ( Journal  de  médecine 
1758,  t.  VIII,  p.  556).  ' 

(3)  Ilamilton,  Inquir.  for  the  treatment  of  the  princip.  diseases  of  infancu,  etc  Edin- 
burgh,  1825.  * ’ 
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Ce  sont  toujours  les  astringents , les  acides , les  excitants  violents,  qui  ont  été 
appliqués  localement.  Bartli  (1)  a conseillé  un  gargarisme  avec  Y acide  pyroli- 
gneux : 

if  Eau  commune 150  grain.  Sirop  simple 30  gram 

Acide  pyroligneux 15  gram. 

Tour  se  gargariser  deux  ou  trois /ois  par  jour. 

Quant  aux  substances  excitantes , indiquons  le  daphne  mezereum  et  le  poivre  de 
Cayenne , proposés  par  Mason  Good  et  Collins. 


Collutoire  avec  le  daphne  mezereum  (Mason  Good). 

Eau  de  fontaine 1500  gram.  | Racine  entière  de  daphne  mezereum.  Sgram. 

laites  bouillir  jusqu  à réduction  d'un  tiers.  Pour  se  gargariser  trois  ou  quatre  fois  par 
jour. 

Collutoire  avec  le  poivre  de  Cayenne  (Collins). 

If  Poivre  de  Cayenne 8 gram.  j Sel  marin h gram. 

Eau  bouillante 100  gram. 

Dissolvez.  Ajoutez  : 

Vinaigre  distillé 30  gram. 

Un  très -grand  nombre  de  médecins  se  contentent  de  gargarismes  acidulés; 
d’autres  n’emploient  que  les  émollients . Lorsque  l'inflammation  est  très-violente, 
on  fait  appliquer  des  sangsues  à la  base  de  la  mâchoire,  et  parfois  on  a recours  à 
la  saignée  générale , repoussée  néanmoins  par  les  auteurs  des  siècles  passés,  et  en 
particulier  par  Huxham,  à cause  du  caractère  septique  de  l'affection.  Dans  les  cas 
où  la  maladie  n’avait  qu’une  faible  intensité,  Guéretin  employait  principalement 
les  fumigations  émollientes. 

Le  traitement  local  de  la  pharyngite  scarlatineuse  ne  diffère  pas  essentiellement 
de  celui  de  la  plupart  des  autres  angines.  L’appréciation  qu’on  pourrait  faire  de 
ces  différents  moyens  est  impossible,  attendu  que  dans  les  faits  cités  par  les  au- 
teurs, on  ne  saurait  distinguer  ce  qui  appartient  à la  pharyngite  de  ce  qui  appar- 
tient à la  scarlatine  elle-même.  Au  reste,  ce  n’est  pas  tant  la  lésion  locale  qui  est 
dangereuse  que  la  maladie  générale  sous  l’inlluence  de  laquelle  elle  a pris  nais- 
sance. Les  scarifications  pratiquées  par  Mead  et  Borsieri  sont  aujourd’hui  recon- 
nues dangereuses. 

Traitement  général. — Le  traitement  général,  conseillé  par  Fothergill,  Huxham 
et  tous  les  auteurs  qui  n’ont  point  fait  la  part  de  la  lésion  locale  et  de  la  maladie 
générale,  s’applique  presque  exclusivement  aux  divers  symptômes  de  la  scarlatine 
elle-même.  Ainsi,  la  corne  de  cerf,  le  camphre,  la  poudre  de  contrayerva,  etc., 
administrés  pour  modérer  la  fièvre,  étaient  évidemment  dirigés  contre  l’exanthème 
fébrile. 

Si  des  signes  de  putridité  étaient  remarqués,  on  prescrirait  le  quinquina,  les 
acides , les  vins  généreux.  Contre  la  diarrhée,  Huxham  conseillait  une  petite 
quantité  de  rhubarbe  torréfiée,  h poudre  de  scordium  composée,  la  décoction 
blanche,  etc.,  et  contre  les  vomissements,  un  léger  émétique.  11  n’y  a rien  là 
qui  s’applique  en  particulier  à la  pharyngite. 


(1)  Rnrth,  Hast’ s Magazin  fiir  die  gesammte  Heilkunde,  vol.  XXVII. 
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Suivant  Guéretin,  les  purgatifs  administrés  à doses  fractionnées  cl  pendant  toute 
la  période  fébrile  auraient  eu  des  résultats  très-avantageux. 

ap  Calomel 10  centigram.  | Jalap 15  à 25  centigram. 

Mêlez.  Donner  celle  dose  trois,  quaire  ou  cinq  fois  par  jour  chez  les  adultes:  chez  les 
enfants,  diminuer  la  dose  suivant  l’âge.  Si  ce  médicament  produisait  plus  de  trois  ou  quatre 
selles  par  jour,  l’auteur  en  cessait  immédiatement  l’usage. 

Quant  aux  vésicatoires  placés  sur  le  cou,  la  nuque,  les  jambes  ; aux  potions  et 
aux  lavements  camphrés , aux  opiacés,  au x bains,  etc.,  Guéretin  ne  leur  a pas 
reconnu  d’efficacité  réelle. 


ARTICLE  VIIF. 

PHARYNGITE  COUENNEUSE  ( (lipht/iér ite , angine  maligne). 

Cette  affection  a été  confondue  avec  les  autres  angines  graves,  sous  le  nom 
d'angine  maligne. 

On  la  connaissait  dès  la  plus  haute  antiquité,  mais  d’une  manière  imparfaite, 
très-vague,  et  qui  devait  laisser  une  très-grande  indécision  dans  la  pratique. 
Bretonneau  a fait  connaître  ses  caractères  particuliers. 


§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 


On  doit  donner  le  nom  de  pharyngite  couenneuse,  ou  diphthérite,  à l’angine 
dont  le  caractère  principal  est  la  production  d’une  matière  plastique  étendue  sur 
la  muqueuse  en  forme  de  couches  plus  ou  moins  épaisses,  faciles  à détacher,  au 
moins  à une  époque  un  peu  avancée  de  la  maladie,  et  ayant  la  plus  grande  ten- 
dance à gagner  les  voies  aériennes. 


Cette  affection  a été  appelée  angine  pestilentielle,  putride,  ulcéreuse,  gangré- 
neuse, maligne,  charbon  angineux,  angine  suffocante,  garrotillo,  etc.,  etc., 
ulcus  œgyptiacum  ou  syriacum,  aphthœ  maligme,  etc. 

Sa  fréquence  n’est  heureusement  point  très- grande  dans  les  temps  ordinaires; 
mais  il  survient  des  épidémies  qui  sévissent  dans  certaines  localités  sur  un  grand 
nombre  de  sujets,  et  les  relations  sont  assez  multipliées  (voy.  Laryngite  pseudo- 
membraneuse  (croup),  t.  Il,  p.  ô01  , puisque  c’est  par  une  pharyngite  de  cette 
espèce  que  commence  le  croup. 


§ II. — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Age.  — Les  enfants  sont  beaucoup  plus  exposés  à 
cette  maladie  que  les  adultes.  Eu  effet,  les  exemples  du  croup  succédant  à cette 
pharyngite,  s’observent  spécialement  chez  les  enfants.  Bretonneau  (1)  a cité  un 
cas  qui  prouve  que  les  enfants  nouveau-nés  peuvent  en  être  atteints.  Dans  ce  cas 
observé  chez  un  enfant  de  quinze  jours,  la  fausse  membrane  avait  une  grande 
étendue,  aussi  bien  du  côté  des  voies  digestives  que  du  côté  des  voies  aériennes. 
Lorsque  l’affection  a le  caractère  épidémique,  elle  peut  attaquer  les  vieillards  et 
les  adultes  dans  une  assez  grande  proportion. 

(1)  Bretonneau,  Traité  de  ta  diphthérite,  p.  36,  obs.  h. 
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Nous  n’avons  rien  de  plus  précis,  relativement  à l’influence  du  sexe,  que  ce  que 
nous  avons  dit  h l’article  Croup,  tome  Iï,  p.  400.  Il  en  est  de  même  de  la  constitu- 
tion : c’est  chez  les  enfants  soumis  à de  mauvaises  conditions  hygiéniques , et  chez 
les  enfants  débilités  par  des  maladies  graves,  que  se  montre  particulièrement 
l'affection  h l’état  sporadique.  Il  est  plus  que  probable  que  ces  circonstances 
facilitent  son  développement  dans  les  épidémies. 

Ce  quo  nous  avons  dit  dans  l’article  Croup,  relativement  aux  saisons , peut 
s’appliquer  en  partie  à la  pharyngite  couenneuse.  Ainsi  c’est  dans  les  saisons 
froides  et  humides,  au  printemps  cl  en  automne,  qu’elle  se  montre  le  plus  souvent. 
Cependant  il  faut  remarquer  (pie  les  épidémies  ont  duré  longtemps,  qu’elles  se 
sont  par  conséquent  prolongées  avec  intensité  pendant  l’hiver  et  l’été,  et  (pie 
celles  qui  ont  été  observées  par  Bretonneau  en  particulier  ont  débuté  vers  la  fin  de 
l’automne. 

Quant  aux  climats , ce  serait  un  travail  à faire  que  de  rechercher  leur  influence 
réelle.  Toutefois  on  peut  constater  que  l’affection  s’est  montrée  dans  des  climats 
assez  divers.  Ghisi  l’a  observée  à Crémone,  Samuel  Bard  à New  York,  Cliomel  h 
Paris,  Bretonneau,  Gendron,etc.  ,à  Tours  ou  aux  environs.  Les  localités  auraient- 
elles  une  influence  marquée  sur  l’apparition  de  celle  pharyngite?  C’est  ce  qu’on 
pourrait  penser  au  premier  abord.  Trousseau  (1)  crut  d’abord  qu’on  pouvait  attri- 
buer le  développement  de  la  diphthérite  au  froid  humide  (pie  la  disposition  de 
certaines  localités  entretient  dans  l’atmosphère.  Mais,  plus  tard,  ayant  vu  des  vil- 
lages situés  sur  des  hauteurs,  par  conséquent  secs,  bien  aérés,  être  décimés  par  une 
épidémie,  tandis  que  d’autres  peu  éloignés,  et  dans  des  conditions  tout  opposées, 
en  étaient  exempts,  il  a dû  renoncer  à cette  opinion.  Cette  question  est  subordon- 
née «}i  celle  de  la  contagion,  qui  a pu  agir  îi  l’insu  des  observateurs. 

Si  la  pharyngite  pultacée  peut  se  développer  dans  le  cours  d’une  scarlatine,  il 
n’en  est  pas  de  même  de  la  pharyngite  couenneuse , qui,  dans  les  épidémies,  atta- 
que le  plus  souvent  des  sujets  d’emblée  et  sans  affection  préalable.  Cependant  on 
la  voit  apparaître  aussi  dans  le  cours  de  certaines  affections.  Assez  fréquemment, 
dans  la  rougeole , plus  rarement  dans  la  variole  (2),  et  chez  les  adultes  ; c’est  dans 
le  cours  des  maladies  chroniques,  de  la  phthisie  surtout,  qu’elle  prend  le  plus  sou- 
vent naissance  (3).  De  Castelnau  a recueilli,  à l’hôpital  Beaujon,  dans  le  service  de 
Louis,  un  cas  très-remarquable  de  pharyngite  couenneuse  propagée  aux  \oies 
aériennes  chez  un  convalescent  de  fièvre  typhoïde;  Louis  et  d autres  observateurs 
ont  rapporté  quelques  exemples  du  même  genre. 

Celte  maladie  prend  souvent  la  forme  épidémique.  On  connaît  les  épidémies 
observées  par  Ghisi,  Cliomel,  Samuel  Bard,  Bretonneau  (4),  Bourgeois  (5),  Mazade 
(de  Limoges)  (6),  Lespine  (7),  [Durand,  Delbet  (8),  etc.],  toutes  les  épidémies  dont 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  V Hôtel-Dieu , 2e  édit.  Paris,  1865,  t.  I,  p.  336. 

(2)  Voy.  Andral,  Clinique  médicale , t.  I,  p-  290. 

(3)  Louis.  Charcellay,  etc  , cités  à l’art.  Choir,  t.  II,  p.  399  etsuiv. 

(Il)  Bretonneau,  Épidémies  de  Tours,  de  Chcnusson,  de  la  terrien t. 

(5)  Bourgeois,  De  l'angine  plastique,  dite  maligne  ou  gangréneuse,  épidémie  de  la  maison 

royale  de  Saint-Denis  (Mémoires  de  V Académie  royale  de  médecine,  Paris,  1 , . ). 

(6)  Mazade,  Épidémie  du  canton  de  Maynac-I/wal. 

(7)  Lespine,  Epidémie  de  l’École  royale  militaire  de  la  Flèche.  . . 

(8)  Delbet,  De  l’angine  maligne  observée  à la  Ferté-Gaucher,  these  inaugurale.  I ans, 

1860,  n°  168. 
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nous  avons  l’histoire  ont,  à quelques  nuances  près,  présenté  les  mêmes  caractères 
et  la  même  gravité,  ce  qui  dépend  de  l'envahissement  presque  constant  dos  voies 
aériennes  par  l’exsudation  membraniforme. 

Nous  n’avons  rien  à dire  de  positif  sur  l’influence  des  tempéraments  et  d’autres 
causes  prédisposantes,  comme  le  vice  scrofuleux , etc. 

Causes  occasionnelles.  — Nous  ne  répéterons  pas  ici  ce  que  nous  avons  dit  des 
causes  occasionnelles  à l’article  Croup,  tome  II. 

Contagion.  — Les  auteurs  des  siècles  passés  n’ont  guère  élevé  de  doutes  sur  le 
caractère  contagieux  de  cette  maladie;  (Julien  en  a formellement  admis  l’existence; 
mais  il  était  nécessaire  d’avoir  des  faits  propres  à éclairer  cette  question  douteuse, 
i Bretonneau  reconnaît  que  la  contagion  est  difficile  à constater.  Cependant  il  paraît 
lever  tous  les  doutes,  lorsqu’il  dit  : « Chaque  fois  qu’elle  (la  diphthérite). a été 
i apportée  du  dehors  à l’Hospice  général,  et  qu’elle  s’est  propagée,  il  a été  facile  de 
connaître,  dans  le  principe,  le  moment,  je  dirai  presque  la  minute  où  elle  a été 
communiquée.  » L’existence  de  la  contagion  peut-elle  être  mieux  établie?  D'ail- 
leurs, le  même  auteur  cite  çà  et  là  un  assez  grand  nombre  de  faits  concluants,  et 
d’autres,  comme  Brunet  (1),  en  ont  rassemblé  plusieurs  qui  ne  laissent  pas  plus  de 
doutes.  Collineau  a cité  l’observation  d’une  femme  qui,  ayant  plusieurs  fois  baisé 
'Sur  la  bouche  son  petit-neveu  affecté  du  croup,  fut  atteinte  de  la  pharyngite  couen- 
neuse;  ce  fait  isolé  aurait  peu  de  valeur,  car,  dans  le  cours  d’une  épidémie,  on  doit 
rencontrer  bien  des  coïncidences  semblables,  mais  il  peut  s’ajouter  à beaucoup 
d’autres  plus  concluantes.  On  ne  peut  donc  s’empêcher  de  se  ranger  à l’opinion  des 
auteurs  précédents,  de  Guersant,  de  Trousseau,  Ramon,  Bourgeois,  [Delbet],  etc., 
qui  ont  vu  maintes  fois  la  contagion  agir  manifestement,- et  pour  qui,  par  consé- 
quent, l’existence  de  cette  cause  spécifique  est  démontrée. 

§ III.  — Symptômes. 

La  pharyngite  couenncuse  pourrait  être  regardée  uniquement  comme  le  début 
de  la  laryngite  pseudo-membraneuse.  Mais,  d’une  part,  on  a observé  des  cas  où 
l’inflammation  pseudo-membraneuse  est,  restée  bornée  au  pharynx  : Bretonneau 
I lui-même  (2)  en  a cité  un  exemple  très-remarquable;  et,  de  l’autre,  en  admettant 
que  la  pharyngite  ne  fut  qu’un  signe  de  l’invasion  du  croup,  il  faudrait  néanmoins 
connaître  d’une  manière  particulière  les  symptômes  de  cette  invasion,  puisque, 

par  un  traitement  particulier,  on  pourrait  espérer  d’arrêter  la  marche  de  la 
i maladie. 

Début.  Le  début  est  ordinairement  peu  alarmant;  il  ne  se  manifeste  que  par 
une  gene  souvent  légère  de  l’acte  de  la  déglutition,  et  quelquefois  par  une  douleur 
I peu  intense,  qui  ordinairement  s’accompagne  d’un  mouvement  félprile  léger  et 
id  un  abattement  plus  ou  moins  marqué.  Puis,  la  maladie  faisant  des  progrès,  on 
voit  apparaître  la  fausse  membrane  caractéristique. 

Symptômes.  — Avant  cette  apparition,  un  gonflement  peu  notable,  avec  une 
rougeur  circonscrite  et  pointlllée,  sont  les  seuls  signes  qu’on  observe  dans  le  pha- 

(1)  Brunet,  Note  su r quelques  cas  d'angine  grave  qui  semblent  s' être  transmis  par  la  con- 
tagion {Archives générales  de  médecine , 1823,  lrc  série,  t.  lit  p.  536) 

(2)  Bretonneau,  loc.  cit.,  p.  lA0,obs.  10. 
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• ynx.  (.est  presque  toujours  dans  une  seule  tonsi lie  que  se  montrent  d’abord  res 
altérations  qui  assez  rapidement  gagnent  toute  la  glande. 

\ une  époque  un  peu  plus  avancée,  on  voit  se  former  «’i  la  surface  de  l’amygdale 
de  petites  taches  opalines,  semblables  à du  mucus  coagulé.  Au-dessous  de  cette 
couche  qui  prend  un  peu  de  consistance,  de  nouveau  mucus  peut  s’accumuler 
dans  certains  points,  et  simuler  ces  pustules  que  Jos.  Frank  a cru  voir  dans  l’an- 
gme  maligne.  Plus  tard,  cette  fausse  membrane  perd  sa  transparence  et  prend 
une  consistance  plus  grande.  Souvent  elle  acquiert  une  épaisseur  notable;  on  en  a 
vu  de  près  d’un  centimètre.  Sa  couleur  varie  du  blanc  jaunâtre  au  gris  cl  même  au 
noir.  En  même  temps  qu'elle  devient  épaisse  et  prend  de  la  consistance,  elle 
s etend  en  largeur,  et  toujours  la  rougeur  de  la  membrane  muqueuse  précède  sa 
formation.  Souvent  cette  rougeur  s’étend  au  loin  sous  forme  de  stries,  au-dessus 
desquelles  l’exsudation  plastique  prend  naissance. 

Si  l’on  enlève  la  production  morbide,  on  la  trouve  liée  h la  membrane  muqueuse 
sous-jacente  par  de  petits  filaments  qui,  suivant  Bretonneau,  pénètrent  dans  les 
cryptes  muqueux.  Avant  que  les  lambeaux  pseudo-membraneux  se  détachent,  on 
voit  (Guersant)  l’épithélium  passer  sur  eux,  d’où  il  résulte  (pie  le  siège  primitif 
de  la  pseudo-membrane  est  entre  cet  épithélium  et  le  tissu  muqueux  lui-même. 
[Trousseau  (1)  a vu  les  fausses  membranes  envelopper  la  luette  et  ayant  la  forme 
d un  dé  à coudre.  Généralement  les  gam/tions  correspondants  au  côté  malade  se 
prennent;  Trousseau  a noté  ce  fait  neuf  fois  sur  dix.  Ge  phénomène  est  d’autant 
plus  important  qu’il  manque  dans  l’angine  couenneuse  commune,  ou  au  moins  qu’il 
est  peu  prononcé.] 


Lorsque  les  lambeaux  pseudo-membraneux  tombent,  ou  lorsqu’on  les  détache 
mécaniquement,  on  aperçoit  au-dessous  le  tissu  muqueux  injecté  d’un  rouge 
obscur,  et,  suivant  Guersant,  plutôt  sec  que  boursouflé.  Tous  les  auteurs  ont 
signalé  l’existence  de  petites  ecchymoses  noires,  inégales,  oblongues,  qui  quelque- 
fois néanmoins  sont  assez  considérables  pour  rendre  la  tumeur  livide,  bosselée,  et 
semblable  (Bretonneau  à une  excroissance  cancéreuse.  Suivant  Roche,  les  petites 
ecchymoses  qui  apparaissent  dans  le  tissu  muqueux  sont  le  commencement  des 
fausses  membranes  elles-mêmes. 


Parvenue  à ce  degré,  la  maladie  se  présente  sous  l’aspect  suivant  : Les  tonsilles 
sont  plus  ou  moins  notablement  tuméfiées;  quelquefois  leur  tuméfaction  est  énorme. 
Elles  sont  couvertes,  dans  toute  leur  étendue  ou  dans  une  grande  partie,  de  con- 
crétions pseudo-membraneuses  d’un  aspect  plus  ou  moins  sordide,  et  ressemblant 
à la  surface  d’un  ulcère  de  mauvaise  nature.  Les  concrétions  envahissent  les  piliers 


du  voile  du  palais  et  les  deux  faces  de  ce  voile  embrassant  la  luette,  se  propagent 
assez  souvent  dans  les  fosses  nasales,  et  quelquefois  gagnent  la  bouche,  [(.liez 
quelques  malades,  il  y a de  véritables  eschares  par  suite  de  la  gangrène  des 
amygdales,  de  la  luette,  du  pharynx,  d’où  une  excessive  fétidité  de  1 haleine. 
Delbet  (2)  a vu  un  enfant  vomir  son  épiglotte  gangrenée.  ] 

Il  résulte  de  cet  état  les  symptômes  suivants  : Y haleine  est  horriblement  fétide; 
il  y a une  salioation  plus  ou  moins  abondante,  dont  la  matière  est  un  liquide  jau- 


(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l'Ilùtel- Dieu,  2e  édit.,  t.  I,  p.  3.ÎS. 

(2)  Delbet,  De  l'angine  maligne,  thèse . Paris,  1860,  n°  163. 
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nôtre  d’odeur  nauséabonde;  et  presque  toujours  une  expuition  sanguinolente. 
Celle  expuition  est  le  résultat  de  l’infiltration  sanguine  abondante  qu’on  remarque 
dans  le  pharynx.  On  n’a  pas  cité  de  cas  où  l’hémorrhagie  pharyngienne  ait  été 
assez  considérable  pour  avoir  une  véritable  gravité. 

La  douleur  est  ordinairement  peu  en  rapport  avec  l’apparence  si  grave  de  la 
maladie.  Quelquefois  elle  manque  presque  complètement.  Il  en  est  de  même  de  la 
gêne  de  lu  déglutition , qui  semblerait  devoir  être  très-considérable  dans  une 
[pareille  affection,  et  qui  cependant  n’est  pas,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
t très-notable. 

La  voix  est  ordinairement  assez  profondément  altérée,  quoique  son  altération 
ne  ressemble  point  à celle  qu’on  observe  lorsque  la  maladie  a envahi  le  larynx; 
t elle  est  sourde  et  nasonnée. 

La  toux  est  un  phénomène  qu’on  observe  assez  souvent  dans  la  pharyngite 
couenneuse;  mais  si  l’affection  n’a  pas  encore  gagné  le  larynx,  elle  a des  caractères 
iiqui  la  font  parfaitement  distinguer  de  la  toux  croupale.  Elle  est  moins  violente; 
elle  consiste  plutôt  en  un  mouvement  brusque  à' excrétion  qu’en  une  secousse 
i convulsive  des  organes  respiratoires.  Quant  à la  respiration,  il  n’est  pas  rare  de  la 
noir  parfaitement  libre.  Dans  les  cas  où  elle  est  gênée,  elle  l’est  à un  degré  mé- 
idiocre,  et  qui  n’est  nullement  comparable  à la  suffocation  de  la  laryngite  pseudo- 
i membraneuse. 

Lorsque  l’exsudation  couenneuse  s’est  propagée  aux  fosses  nasales,  il  y a un 
■ écoulement  jaunâtre  et  extrêmement  fétide  par  les  narines.  Il  n’est  pas  rare  alors 
devoir  survenir  une  épistaxis,  qui  peut,  dans  certains  cas,  être  assez  abondante 
[pour  inspirer  de  vives  craintes.  (Ribes.  ) 

Si  l’affection  se  porte  du  côté  de  la  bouche,  on  trouve  joints  5 ces  symptômes 
i ceux  de  la  stomatite  couenneuse  exposés  plus  haut,  et  si,  ce  (pie  l’on  observe  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  le  larynx  est  envahi,  la  pharyngite  cesse  d’avoir  une 
i valeur  réelle  : on  ne  s’occupe  plus  que  du  croup  qui  s’est  alors  développé,  et  qui 
test  la  conséquence  la  plus  fâcheuse  de  l’affection. 

Ce  n’est  pas  seulement  sur  les  membranes  muqueuses  que  se  montre  cette 
i pseudo-membrane  particulière,  on  l’a  encore  trouvée  sur  différents  points  de  la 
ipeau , et  Trousseau,  ainsi  que  les  auteurs  du  Compendium  (article  Diphthérite), 
Ta  décrite  sous  le  nom  de  diphthérite  cutanée.  Déjà  des  auteurs  anciens  avaient 
remarqué  l’existence  de  ces  pseudo-membranes  cutanées,  signalées  en  particulier 
[par  Starr,  et  qui  plus  tard  ont  été  constatées  par  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de 
» ce  sujet,  et  en  particulier  par  Bretonneau  et  Guersant.  Elles  ont  pour  siège  de 
prédilection  les  ailes  du  nez,  la  partie  postérieure  des  oreilles,  le  prépuce,  le  pour- 
tour de  l’anus,  de  la  vulve  et  des  mamelons.  Quelquefois,  néanmoins,  on  les 
observe  dans  d’autres  points  (Trousseau)  (1),  à la  surface  des  vésicatoires,  et  en 
-général  sur  tous  les  points  excoriés,  il  est  même  nécessaire  qu’il  se  forme  une 
excoriation  préalable  pour  que  la  fausse  membrane  apparaisse  ; mais  on  doit  ad- 
mettre que  l’excoriation  est  déjà  le  commencement  du  travail  morbide  spécial. 

Ces  pseudo-membranes  cutanées  donnent  une  grande  gravité  à la  maladie,  ainsi 


(1)  Trousseau,  De  tu  diphthérite  cutanée  (Archives  générales  de  médecine,  1830,  lre  série, 
t.  XXIII,  p.  383;  voyez  aussi  Clinique  médicale  de  l' Hôtel-Dieu,  2e édit.,  1805,  1. 1,  p.  300). 
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que  l’ont  constaté  Lespine  et  Bourgeois.  Ce  développement  de  fausses  membranes 
sur  la  peau  paraît  distinguer  essentiellement  la  véritable  diphthérite  de  la  pharyngite 
pultacée.  C’est  dans  les  cas  où  la  pharyngite  couenneuse  s’est  montrée  avec  tous  ses 
caractères  diphthéritiques  et  en  l’absence  de  l’éruption  scarlatineuse,  qu’on  a vu 
la  fausse  membrane  envahir  la  surface  du  corps.  Fothergill,  Huxham  et  ceux  qui 
ont  observé  le  mal  de  gorge  scarlatineux,  n’ont  point  parlé  de  ce  symptôme, 
quoiqu’ils  aient  décrit  la  maladie  avec  un  très-grand  soin.  Trousseau  lui-même 
n’en  a nullement  fait  mention  quand  il  a eu  à décrire  l’angine  scarlatineuse, 
tandis  qu’il  en  a cité  un  grand  nombre  de  cas  observés  dans  le  cours  d’autres 
épidémies  qui  ont  sévi  dans  la  Sologne,  et  qui  présentaient  tous  les  caractères 
d’une  épidémie  de  diphthérite  (1). 

Les  pseudo- membranes  cutanées  présentent  les  mêmes  caractères  que  les 
pseudo-membranes  muqueuses  : même  «ouleur  variable  de  l’eysudation,  même 
infiltration  sanguine  de  la  peau,  même  tendance  à s’étendre  au  loin.  Celle  ten- 
dance est  quelquefois  si  grande,  que  Trousseau  a vu  la  pseudo-membrane,  déve- 
loppée primitivement  à la  nuque  sur  un  vésicatoire,  s’étendre  5 tout  le  dos.  Les 
progrès  que  fait  la  fausse  membrane  sont  toujours  rapides,  et  du  jour  au  lendemain 
elle  a souvent  doublé  d’étendue. 

A une  époque  plus  avancée  r le  la  maladie , si  la  pseudo-membrane  du  pharynx 
n’a  pas  envahi  les  voies  respiratoires,  on  Voit  s’opérer  les  changements  suivants. 
Les  amygdales  perdent  en  partie  leur  tuméfaction;  les  lambeaux  pseudo-membra- 
neux sont  baignés  d’une  matière  muco-purulente;  ils  se  détachent  dans  certains 
points;  ils  sont  plus  ou  moins  larges,  plus  ou  moins  épais,  sont  rejetés  par  e.rsm;a- 
tion , et  se  retrouvent  dans  la  matière  de  l’expuition;  mais  ils  ont  encore  de  la  ten- 
dance à se  reproduire,  et  quelquefois  on  les  a vus  se  détacher,  tomber  et  être  rem- 
placés par  de  nouveaux,  à trois  ou  quatre  reprises  différentes. 

Dans  des  circonstances  plus  rares,  la  pseudo-membrane,  très-adhérente,  ne  se 
détache  pas  ainsi  ; Guersant  l’a  vue  s'user  peu  à peu,  se  réduire  h une  simple  pelli- 
cule, et  enfin  disparaître  par  une  résorption  lente. 

Les  choses  se  passent  de  la  même  manière  dans  les  autres  parties  envahies  par 
la  pseudo-membrane,  et,  pendant  que  ces  changements  s’opèrent  dans  la  lésion 
organique,  les  troubles  fonctionnels  précédemment  indiqués  subissent  une  amé- 
lioration notable. 

Au  début  le  mouvement  fébrile  est  peu  intense.  Fort  souvent  il  en  est  de  même 
pendant  tout  le  cours  de  l'affection,  abstraction  faite,  bien  entendu,  de  l’envahis- 
sement du  larynx,  dont  nous  n’avons  pas  à nous  occuper  ici.  Le  pouls  est  petit, 
faible,  un  peu  plus  fréquent  qu’à  l’état  normal,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas.  Une  soif  médiocre  et  Y inappétence,  tels  sont  les  principaux  troubles  fonc- 
tionnels du  côté  des  voies  digestives.  Lorsqu’il  survient  une  diarrhée  intense,  c’est 
ordinairement  le  signe  qu’une  pseudo-membrane  s’est  formée  dans  la  partie  infé- 
rieure de  l’intestin  ; à plus  forte  raison  quand  il  se  produit  une  hémorrhagie  intes- 
tinale, cas  fort  rare.  Quelquefois  on  observe  des  vomissements  plus  ou  moins 
opiniâtres , alors  l’œsophage  est  envahi  ; mais  on  conçoit  très-bien  aussi  (pie  la 

(1)  Trousseau,  Archives  générales  de  médecine,  1829,  lrc  série,  t.  XXI,  p.  o.'il  . 
Épidémie  d’angine  scarlatineuse  ; et  tonie  XXIII  du  môme  recueil,  1830,  lrt  série  : Diphthé- 
rite cutanée , p.  383. 
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simple  présence  de  la  pseudo-membrane  dans  le  pharynx  et  le  gonflement  des  ton- 
silles  puissent  déterminer  le  vomissement.  [ V engorgement  ganglionnaire  est  assez 
considérable.] 

Enfin  \' abattement,  la  tristesse,  une  faiblesse  plus  ou  moins  considérable,  com- 
plètent ces  symptômes,  dont  les  auteurs  ne  se  sont  pas  suffisamment  occupés, 
absorbés  qu’ils  étaient  par  la  description  de  l’état  local. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  est  assez  insidieuse  au  début.  Si  l’on  a affaire  à un  enfant,  on  pourra 
ne  point  soupçonner  l’état  de  sa  gorge,  car  il  ne  se  plaindra  ni  de  *la  gène  de  la 
déglutition,  ni  d’aucun  autre  trouble  fonctionnel.  L’abattement  général  peut  être 
le  seul  signe  que  l’on  observe  alors.  Du  reste,  cette  marche  est  continue,  la  ma- 
ladie fait  des  progrès  incessants,  et  la  pseudo- membrane  s’étend  de  plus  en  plus. 
Ces  progrès  sont  plus  ou  moins  lents,  suivant  les  cas,  et  dans  des  limites  assez 
étendues.  Tandis  qu’on  voit,  chez  un  grand  nombre  de  sujets,  la  maladie  parvenir 
h son  plus  haut  point  d’intensité  en  cinq  ou  six  jours,  citez  d’autres,  dix,  douze  et 
quinze  jours  sont  nécessaires  pour  qu’elle  y arrive.  Bretonneau  a cité  quelques 
exemples  de  ce  genre. 

La  durée  est  très-variable,  on  peut  néanmoins  la  fixer  entre  douze  et  quinze 
jours  dans  les  cas  ordinaires,  et  lorsque  la  guérison  a lieu.  Quand  la  mort  est  pro- 
duite par  l’invasion  des  voies  respiratoires,  le  passage  de  l’inflammation  spécifique 
du  pharynx  au  larynx  peut  être  très-rapide  ; il  peut  avoir  lieu  en  vingt-quatre 
heures.  Dans  d’autres  cas  plus  rares,  au  contraire,  ce  n’est  qu’au  bout  de  cinq  ou 
six  jours  que  la  fausse  membrane  envahit  les  voies  respiratoires.  Si  la  mort  a lieu 
sans  que  ce  dernier  accident  soit  survenu,  ce  que  l’on  observe  principalement 
lorsque  la  dipluhéritc  cutanée  se  montre  et  occupe  une  grande  étendue,  la  durée 
de  la  maladie  peut  être  considérable  et  se  prolonger  jusqu’à  vingt-cinq,  trente  jours 
et  plus.  [L 'entérite,  la  pneumonie  (Ghisi),  l’ emphysème  pulmonaire  interlobu- 
laire, sont,  avec  les  paralysies , des  conséquences  rares,  mais  possibles  de  la  pha- 
ryngite couenneuse. 

Depuis  peu  de  temps,  Trousseau  et  Lasègue  (1),  puis  Maingault  (2)  et  E.  Moy- 
nier  ont  spécialement  appelé  l’attention  sur  les  paralysies  survenant  à la  suite  des 
pharyngites  et  des  laryngites  diphthéritiques.  Les  unes  ont  lieu  sur  place  et  attei- 
gnent le  voile  du  palais,  la  luette  et  les  piliers,  ainsi  que  le  pharynx,  l’épiglotte,  etc. 
Il  en  résulte  une  gêne  considérable  de  la  parole,  de  la  déglutition,  et  quelquefois 
des  menaces  de  suffocation.  On  a même  cité  des  cas  de  mort  par  suite  du  pas- 
sage des  aliments  ou  des  boissons  dans  le  larynx.  Ces  paralysies  persistent  quelque- 
fois très-longtemps  après  la  disparition  de  la  maladie  qui  y a donné  naissance.  Une 
autre  espèce  de  paralysie  est  celle  qui  se  montre  dans  des  régions  du  corps  éloi- 
gnées, et  n’ayant  aucune  connexion  de  voisinage,  aucun  rapport  fonctionnel  avec 
celles  qui  ont  été  affectées  par  la  maladie.  On  a vu  de  ces  paralysies  aux  membres 


(1)  Trousseau  et  Lasègue,  De  la  pneumonie  catarrhale  et  de  la  pneumonie  lobaire  de  l'en- 
fance ( Union  médicale,  9 octobre  1851,  p.  455  ; Clinique  de  C Hôtel-Dieu,  1. 1,  p.  392). 

(2)  Maingault,  De  lu  paralysie  cliphthéritique.  Paris,  1860. 
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supérieurs  et  inférieurs.  Ces  paralysies,  en  général,  ne  persistent  pas.  (Vov.  plus 
loin,  article  XIII).  ] 

La  terminaison  de  cette  affection  est  très-fréquemment  funeste;  mais  ce  n’est 
pas  par  elle-même,  ainsi  que  l’ont  remarqué  tous  les  auteurs,  qu’elle  offre  un  aussi 
grand  danger;  c’est  par  l’extension  de  l’inflammation  spécifique  aux  voies  respi- 
ratoires. Cependant  quelquefois  la  mort  a été  causée  sans  que  celte  extension  ait 
eu  lieu;  Lespine  et  Trousseau  en  ont  cité  des  exemples.  Dans  ces  cas,  il  existait 
une  dipht hérite  cutanée  plus  ou  moins  étendue  qui  semblait  annoncer  une  infec- 
tion générale  propre  à expliquer  la  gravité  de  l’affection.  Dans  les  cas  où  la  mort 
est  causée  par  la  gravité  de  l’état  général,  l’abattement  des  forces,  la  langueur,  le 
dépérissement,  la  diarrhée,  précèdent  la  mort.  Lorsque  la  guérisondoit  avoir  lieu, 
les  progrès  de  la  pseudo-membrane  s’arrêtent,  et  il  survient,  au  lieu  de  l’exsuda- 
tion plastique,  une  sécrétion  muco-purulentc  qui  sert  à détacher  les  lambeaux. 


§ V.  — Lésions  anatomiques. 


Dans  la  description  symptomatique  de  l’état  local,  nous  avons  indiqué  les  prin- 
cipales altérations  observées  dans  le  pharynx.  Après  la  mort,  on  reconnaît  que  l’in- 
filtration sanguine  pénètre  plus  ou  moins  profondément  dans  le  tissu  muqueux  et 
sous-muqueux  ; que  les  fausses  membranes  tantôt  sont  adhérentes,  et  tantôt  se 
détachent  facilement  ; qu’elles  sont  ordinairement  formées  de  plusieurs  feuillets; 
qu’elles  présentent  quelquefois  à leur  face  adhérente  de  petits  points  rouges  dus  à 
des  taches  de  sang  dans  les  endroits  correspondants  aux  petites  ecchymoses,  et 
enfin  qu’on  trouve  dans  l’œsophage,  bien  plus  rarement  dans  l’intestin,  quelque- 
fois sur  les  diverses  parties  du  corps,  et  très-fréquemment  dans  les  voies  aériennes, 
la  pseudo-membrane  muqueuse  ou  cutanée  qui  caractérise  l’affection. 

[.A.  ÎM  illard  (1),  le  premier,  puis  Peter  (2),  ont  fixé  l’attention  sur  Y altération  du 
sang , (pii,  d’après  le  premier,  consiste  dans  sa  coloration  brune,  jus  de  pruneaux 
ou  de  réglisse;  il  tache  les  doigts  comme  le  ferait  la  sépia.  Les  parties  qui  en  sont 
imprégnées  présentent  une  teinte  sale  caractéristique.  Le  sang  est  bourbeux;  ses 
caillotssont  mous  et  ressemblent  à du  résiné  cuit.  Les  artères,  au  lieu  d’être  vides, 
contiennent  autant  de  sang  que  les  veines. 

L’ albuminurie  a été  signalée  en  Angleterre  par  AV ade  (de  Birmingham),  par 
James;  en  Francè,  par  Abeille  (3)  et  G.  Sée  (A).  Si  les  opinions  varient  pour  ex- 
pliquer la  présence  de  l’albumine  dans  les  urines,  le  fait  n’en  est  pas  moins 
évident.  ] 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 


Le  diagnostic  n’est  point  en  général  difficile,  surtout  depuis  que  nous  connais- 
sons la  formation  de  la  pseudo-membrane. 

Nous  avons  déjà  donné  le  diagnostic  différentiel  de  la pharyngite  pultacéc  et  de 
la  pharyngite  couenneuse  (5).  Il  nous  semble  que  Guersant,  quoique  reconuais- 

(1)  Millard,  Sur  ta  trachéotomie  dans  les  cas  de  croup,  thèse  inaugurale.  Paris,  1858. 

(2)  Michel  Peler,  Quc/t/ucs  recherches  sur  lu  diphthérite  et  sur  le  croup,  fades  à l'occasion 
d’une  épidémie  observée  à l’hôpit  al  des  Enfants,  thèse  inaugurale.  Paris,  1859. 

(3)  Abeille,  Traité  des  maladies  à urines  albumineuses  et  sucrées.  Paris,  1863. 

(/j)  Germain  Sée,  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  juillet  1858. 

(5)  Voy.  page  501. 
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sant  les  caractères  propres  à chacun  de  ces  états  morbides,  ne  les  a pas  assez  net- 
tement séparés.  Certains  faits,  dans  lesquels  une  diphthérite  envahissant  le  larynx 
s’est  montrée  chez  des  sujets  scarlatineux,  doivent  être  regardés  comme  des  excep- 
tions ; dans  presque  tous  les  cas,  les  choses  se  passent  autrement,  et  nous  ne 
sommes  pas  même  certain  que  des  circonstances  particulières  n’aient  point  pu 
faire  naître,  dans  le  cours  d’une  scarlatine,  une  véritable  diphthérite  différente  de 
l’angine  scarlatineuse  ordinaire.  L’observation  doit  revenir  sur  ce  point  pour 
l’éclairer  définitivement.  En  attendant,  constatons,  avec  Bretonneau,  les  résultats 
fournis  par  l’immense  majorité  des  faits. 

La  pharyngite  ulcéreuse  se  distingue  facile  lient  aujourd’hui  de  la  pharyngite 
couenneuse.  Ce  n’était  qu’une  simple  apparence  qui  en  imposait  à nos  devanciers. 
Dans  l’ulcère  des  amygdales  et  du  voile  du  palais,  les  parties  présentent  un  point 
déprimé,  à bords  plus  ou  moins  élevés,  avec  un  détritus  jaunâtre,  irrégulier,  ne 
faisant  point  saillie  au  pourtour,  ou  bien  avec  une  déperdition  de  substance  facile 
à reconnaître.  La  pharyngite  présente  des  caractères  opposés. 

Le  diagnostic  de  la  pharyngite  gangréneuse  sera  exposé  plus  loin.  Parfois  il  y 
a,  comme  dans  la  stomatite  gangréneuse , réunion  des  deux  formes  de  l'affection, 
et  l’on  pourrait  admettre  une  pharyngite  gangréneuse  à forme  pseudo-membra- 
neuse. Guersant  n’a  jamais  rencontré  de  cas  semblables  ; mais  Bretonneau  en  a 
cité  un  exemple  auquel,  il  est  vrai,  il  n’a  point  prêté  une  grande  attention,  mais 
qui  n’en  est  pas  moins  très-bien  caractérisé.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  gonfle- 
ment considérable  des  parties  qui  environnent  l’ulcère,  leur  aspect  livide,  la  sanie 
roussâlre  ou  noirâtre  qui  en  découle,  feront  reconnaître  la  nature  gangréneuse  de 
l’affection. 

Dans  un  cas,  Bretonneau  vit  une  amygdale  si  profondément  altérée  en  appa- 
rence, qu’on  aurait  pu  croire  à l’existence  d’un  véritable  cancer  ; mais  il  suffit 
d’avoir  égard  au  peu  de  durée  de  la  maladie,  dont  le  début  ne  saurait  remonter  à 
plus  d’une  quinzaine  de  jours,  pour  lever  toutes  les  difficultés  de  ce  diagnostic. 

Enfin  Bretonneau  a pensé  qu’il  fallait  regarder  comme  une  seule  et  même  affec- 
tion la  maladie  décrite  sous  le  nom  de  muguet  et  celle  qui  nous  occupe.  Les  auteurs 
du  Compendium  adoptent  celte  manière  de  voir,  ce  qui  doit  surprendre,  car  il  n’y 
a véritablement  aucun  rapport  entre  ces  deux  affections.  Le  siège,  la  forme  de  la 
production  morbide,  l’état  de  la  muqueuse  sous-jacente,  la  marche  de  la  maladie, 
les  progrès  de  l’exsudation  plastique  dans  les  divers  sens,  tout  est  absolument  dif- 
férent. 

TA.Ttr.EAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  de  la  pharyngite  pultacée  et  de  la  pharyngite 

couenneuse. 

(Voyez  t’exposé  île  ce  diagnostic,  p.  501. 

2°  Signes  distinctifs  de  la  pharyngite  ulcéreuse  et  de  la  pharyngite 

couenneuse. 


PHARYNGITE  COUENNEUSE. 

Lambeaux  pseudo-membraneux,  ordinaire- 
ment épais. 

Se  détachant  facilement. 

Ne  laissant  pas  de  perte  de  substance  très- 
notable  au-dessous  d’eux. 

Vat.iæix,  5e  édit. 


PHARYNGITE  ULCÉREUSE. 

Détritus  jaunâtre;  centre  déprimé;  bords 
élevés. 

Se  détachant  difficilement. 

Laissant  au-dessous  d’eux  une  perte  de 
substance  plus  ou  moins  considérable. 
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.*5°  Signes  distinctifs  de  la  pharyngite  gangréneuse  et  de  la  pharyngite 

couenneuse. 

(Voyez,  plus  loin,  le  tableau  synoptique,  dans  l’article  Pharyngite  gangréneuse.) 

hu  Signes  distinctifs  du  cancer  du  pharynx  et  de  la  pharyngite  couenneuse 

dans  quelques  cas  rares. 

pharyngite  couenneuse.  cancer  du  pharynx. 

Début  ne  remontant  pas  à plus  de  dix  on  Début  beaucoup  /dus  éloigné, 
quinze  jours. 

Il  sulïil  de  celte  circonstance  pour  tpie  ce  dernier  diagnostic  n’offre  point  de 
difficulté 

Pronostic. — Cette  affection  est  extrêmement  grave,  puisque,  par  sa  propagation 
aux  voies  respiratoires,  elle  détermine  des  accidents  fréquemment  mortels  ; mais 
c’est  l’asphyxie  causée  par  le  croup  qui  lui  donne  cette  gravité.  Lorsqu’elle  reste 
bornée  au  pharynx,  la  guérison  est  presque  constante. 

Cependant  il  est  d’autres  cas  qu’il  importe  de  rappeler  ici.  Quand  les  fausses 
membranes,  se  montrent  dans  un  très-grand  nombre  de  points  dans  les  fosses 
nasales,  derrière  les  oreilles,  au  pourtour  de  l’anus,  etc. , la  maladie  acquiert  une 
très-grande  gravité.  C’est  ainsi  que  Lespine  a vu  mourir  un  sujet  qui  présentait 
ces  symptômes,  sans  que  la  fausse  membrane  ait  gagné  le  larynx  (1). 

[Cette  gra\ité  particulière  de  la  pharyngite  couenneuse  tiendrait  plutôt  à cette 
variété  de  diphthérite  si  bien  décrite  par  Trousseau  (2)  sous  le  nom  de  diphthérite 
maligne , qui  tue,  non  comme  le  croupe  en  asphyxiant,  mais  qui  tue  à la  façon  des 
maladies  septiques,  par  un  empoisonnement  général,  et  qui  peut  être  contractée 
auprès  d’un  individu  atteint  d’une  diphthérite  ordinaire,  tout  comme  une  variole 
co.ifluente  peut  être  contractée  auprès  d’un  individu  affecté  d’une  variole  discrète.] 

La  question  des  récidive  s a été  négligée  ; il  faut  attendre  que  l’observation 
vienne  éclaircir  ce  point. 

§ VII.  — Traitement. 

Nous  avons,  en  exposant  le  traitement  du  croup , montré  comment  on  peut  le 
prévenir,  en  arrêtant  la  marche  de  la  pharyngite  couenneuse  qui  le  précède,  et 
par  là  nous  avons  été  entraîné  à indiquer  le  traitement  topique  de  cette  dernière 
affection.  Nous  nous  bornerons  donc  à le  rappeler  succinctement,  en  y ajoutant 
quelques  considérations  sur  certains  moyens  particuliers,  sur  le  traitement  géné- 
ral, et  sur  le  traitement  préservatif. 

1°  Traitement  local. — Tant  qu’on  a confondu  la  pharyngite  couenneuse  avec 
les  autres  pharyngites  malignes,  et  qu’on  lui  a reconnu  un  caractère  gangréneux, 
on  s’est  principalement  attaché  à agir  sur  l’économie  par  des  moyens  antiseptiques 
généraux;  mais,  lorsque  les  caractères  de  l’affection  ont  été  mieux  connus,  lors- 
qu’on a vu  surtout  combien  elle  a de  tendance  à se  porter  vers  les  voies  respira- 
toires, on  a pensé  naturellement  que  des  topiques  agiraient  bien  plus  efficacement 

(1)  Valleix  succomba  à une  diphthérite  qui  occupait  le  pharynx,  les  an. ygdales,  la  luette, 
mais  qui  n’avait  pas  envahi  le  larynx. 

(2)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  VHAtel-Dieu,  t.  I,  p.  35H. 
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pour  arrêter  sa  marche.  Déjà  Van  Swieten  avait  eu  l’idée  de  pratiquer  sur  le  pha- 
rvnx  une  cautérisation  assez  intense;  Bretonneau  a fait  sentir  avec  plus  de 
force  l’importance  de  ce  traitement.  Aujourd’hui  on  est  généralemen  td’accord  sili- 
ce point,  et  si  Gintrac  (1)  a cru,  dans  ce  cas,  reconnaître  les  mauvais  effets  de  la 
cautérisation  par  l’acide  hvdrochlorique,  on  ne  peut  rien  inférer  d’un  fait  unique, 
exceptionnel,  et  dans  lequel  peut-être  l’aggravation  des  symptômes  était  sim- 
plement due  à la  marche  naturelle  de  la  maladie.  Ainsi  la  cautérisation  est  re- 
gardée aujourd’hui  comme  le  moyen  par  excellence,  et  c’est  par  elle  qu’il  faut 
commencer. 

Cautérisation. — Nous  avons  faitconnaitrc  (2)  la  manière  dont  les  diverses  cautéri- 
sations sont  pratiquées.  C’est  à l’aide  de  l 'acide  hydrochlorique  et  du  nitrate  d'ar- 
gent qu’on  les  pratique  ordinairement.  Gendron  (3)  a employé  dans  un  cas,  avec 
succès,  le  crayon  de  nitrate  d'argent.  Il  faut  d’assez  grandes  précautions  pour 
mettre  ce  moyen  en  usage.  On  aura  soin  de  ne  laisser  dépasser  le  crayon  de  pierre 
infernale  que  d’une  très-faible  quantité,  et  on  le  fixera  solidement.  Si  l’on  agissait 
autrement,  on  aurait  à craindre  que  le  crayon  ne  se  rompît,  et  qu’une  portion 
considérable  de  caustique  ne  tombât  dans  l’œsophage,  ce  qui  pourrait  produire  un 
accident  mortel. 

En  général,  on  préfère  la  cautérisation  avec  la  solation  de  nitrate  d'argent,  telle 
que  nous  l'avons  indiquée  (voy.  tome  II,  p.  629).  L’acide  sulfurique , le  nitrate 
acide  de  mercure,  sont  employés  comme  l’acide  hydrochlorique,  dont  Breton- 
neau faisait  ordinairement  usage. 

Nous  renvoyons  également  le  lecteur  au  deuxième  volume  de  cet  ouvrage,  pour 
l’emploi  des  diverses  poudres  cal  hé  rétiques  mises  en  usage  par  un  assez  grand 
nombre  de  médecins.  Ainsi  les  insufflations  d’alun , dans  lesquelles  Guersanl, 
Ramon  et  Trousseau  ont  confiance,  et  celles  que  l’on  fait  à l’aide  des  chlorures  de 
chaux  et  de  sov de  sec,  sont  décrites  avec  soin  dans  l’article  que  nous  venons  de  citer. 
Il  en  est  de  même  des  insufflations  faites  avec  [es  poudres  mercurielles.  [Toutefois, 
nous  rappellerons  la  médication  que  Loiseau(de  Montmartre)  employait  avec  succès, 
et  qui  consistait  dans  l’insufilation  alternative  des  poudres  d'alun  et  de  tannin. 

Le  suc  de  citron  à haute  dose  a été  employé  très  - avantageusement  par 
Revillout  (6)  qui  le  prescrit  à la  fois  en  gargarismes  et  à l’intérieur.  Il  exprime 
le  suc  de  quinze  à vingt  citrons  et  s’en  sert  immédiatement  en  gargagismcs,  recom- 
mandant d’en  laisser  retomber  dans  le  fond  de  la  gorge  et  d’en  avaler  dans  le  cas 
où  il  existerait  des  fausses  membranes  plus  profondément.  Cet  acide  végétal  les  fait 
détacher  et  dissipe  rengorgcmcnl  ganglionnaire.  Malgré  la  douleur  locale  qu’occa- 
sionne le  suc  de  citron,  il  a constamment  réussi  dans  les  mains  de  ce  praticien.] 

Scarification.  — Guersant,  cpii  emploie  les  moyens  que  nous  venons  de  men- 
tionner, pense  qu’il  est  utile  de  les  faire  précéder  de  quelques  scarifications  super- 
ficielles des  amygdales.  Il  est  certain  que  par  ce  moyen  on  fait  pénétrer  plus  avant 


(1)  Gintrac,  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  IV,  p.  265. 

(2)  Tome  II,  art.  Croup,  p.  A28  et  suiv. 

(3)  Gendron,  Mémoires  sur  l’angine  couenneu.se  et  son  traitement  (Archives  Générales  de 
médecine,  1833,  2e  série,  t.  III,  p.  395). 

(A)  Revillout,  Traitement  de  l’angine  couenneuse , mémoire  lu  à l’Académie  de  médecine 
20  juin  1865  ( Gazette  des  hôpitaux.  1865,  n°  75). 
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l’action  de  la  substance  caustique;  mais  comme  ces  scarifications  sont  douloureuses 
et  qu’il  est  permis  de  supposer  qu’elles  peuvent  être  suivies  de  conséquences 
fâcheuses,  il  faudrait  pouvoir  examiner  les  faits,  pour  s’assurer  qu’elles  ont  des 
avantages  évidents. 

Pyro/honide.  — C’est  un  irritant  assez  fort;  il  agit  de  la  même  manière  que  les 
médicaments  précédents,  quoiqu’à  un  degré  différent,  et  l’on  peut  admettre  que 
dans  certaines  limites,  il  a ses  avantages.  Mais,  pour  déterminer  positivement  quel 
est  son  degré  d’efficacité,  il  faudrait  des  faits  concluants  et  nombreux  que  nous 
ne  possédons  pas. 

[•!•  Lemaire  (1)  a signalé  les  bons  effets  qu’on  pourrait  retirer  de  V acide  phé- 
uique.] 

Injections  d'eau  tiède.  — Dans  un  cas,  Gintrac,  tpr'is  avoir  employé  inutile- 
ment les  chlorures  et  la  cautérisation  par  l’acide  hydrochlorique,  v il  la  maladie 
s’arrêter  pendant  l’usage  de  quelqiies  injections  d’eau  tiède.  Il  faudrait  se  garder 
«l’en  conclure  que  les  premiers  médicaments  ont  été  nuisibles,  et  que  le  dernier  a 
été  efficace.  On  peut  donner  une  place  très-secondaire  à ces  injections,  qui,  pous- 
sées avec  une  certaine  force,  aident  les  parties  à se  dépouiller  des  lambeaux  pseudo- 


membraneux  qui  les  obstruent. 

[Mais  on  ajoutera  un  peu  plus  de  confiance  aux  inhalations  d’eau  chargée  d’une 
forte  solution  de  tannin,  moyen  mixte  dans  lequel  on  combine  à la  fois  un  acide 
et  un  jet  direct  d’eau  à l’aide  de  l’appareil  pulvérisateur.  Ce  moyen  est  assez  fré- 
quemment employé  par  Trousseau  (2).] 

Dans  aucun  cas,  on  ne  doit  cherchera  arracher  avec  violence  la  pseudo-membrane 
qui  recouvre  le  pharynx,  lin  effet,  tant  que  les  progrès  de  l’affection  ne  sont  point 
arrêlés,  la  fausse  membrane  a la  plus  grande  tendance  à se  reproduire,  et  l’on  a 
inutilement  fait  souffrir  le  malade.  Si,  au  contraire,  la  maladie  touche  à la  guéri- 
son, les  lambeaux  se  détachent  facilement  d’eux-mêmes,  et  de  simples  gargarismes 
idoucissants  suffisent  pour  en  débarrasser  les  parties. 

Les  gargarismes  adoucissants,  légèrement  acidulés  ou  aluminés,  doivent  être 
■mployés  concurremment  avec  les  moyens  précédents.  On  prescrit  les  émollients 
orsque  la  cautérisation  paraît  avoir  déterminé  une  irritation  trop  vive  ; les  acidulés 
il\es  alumineux,  lorsque,  au  contraire,  il  y a très-peu  d’excitation  et  presque  point 
le  douleur  dans  la  partie  malade.  Guersant  propose,  dans  ce  dernier  cas,  le  garga- 
risme suivant  : 


Sulfate  (l’alumine 4 gram.  I Sirop  de  mûres  ou  miel  rosat. . 30  grain. 

Eau 180  gram.  | 


[ Le  perchlorure  de  fer  a été  préconisé  par  Aubrun,  qui  se  sert  de  la  solu- 
ion  il  30  degrés,  en  application  locale  à l’aide  d’un  pinceau,  et  en  même  temps  à 
’intérieur  à la  dose  de  20  à 30  gouttes  dans  un  verre  d’eau  sucrée  ou  dans  une 
motion.  C’est  un  bon  médicament,  mais  qui  n’a  pas  la  vertu  spécifique  qu’on  lui  a 
ittribuée.  Trousseau  (3)  ne  lui  reconnut  pas  d’action  plus  spéciale  qu’aux  autres 
errugineux  ; seulement  il  a l’avantage  d’être  plus  soluble. 

(1)  J.  Lemaire,  De  l’acide  phénique,  de  son  action  et  de  scs  applications.  Paris,  1804. 

(2)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’Hôtel- Dieu,  t.  1,  p.  429.  — Voy.  aussi  Vallcix, 
orne  II,  p.  390. 

(3)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  /'Hôtel-Dieu,  2''  édit.,  I.  I.  p.  435. 
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Jodin  (1),  considérant  l’angine  couenneuse  comme  le  résultat  d’un  agent  para- 
sitaire, employait  également  le  perchlorure  de  fer  en  topique  dans  le  but  de  dé- 
truire le  parasite.  Mais  les  différents  micrographes  qui  ont  examiné  les  fausses 
membranes,  n’y  ont  découvert  ni  spores,  ni  tiges  de  mycélium.  Itien,  jusqu’à  pré- 
sent, ne  prouve  l’exactitude  de  l’opinion  émise  par  Jodin.  Les  insufflations  de 
/leurs  de  soufre  ont  été  mises  en  usage  dans  le  même  but. 

La  décoction  de  polygala  vantée  par  Archer  et  Bretonneau  est  aujourd’hui  jus- 
tement abandonnée.  Prôné  outre  mesure  dans  ces  dernières  années,  le  chlorate  de 
potasse , à la  dose  de  2 à 5 grammes  à l’intérieur,  est  un  bon  médicament,  mais  sur 
lequel  il  ne  faut  pas  exclusivement  compter.  Les  autres  sels  alcalins,  chlorhydrate 
d' ammoniaque , sous-carbonate  d' ammoniaque , bicarbonate  de  soude,  ont  été  éga- 
lement employés  dans  le  but  de  modifier  la  composition  du  sang,  de  dissoudre 
les  fausses  membranes,  et  de  hâter  la  cicatrisation.  L’emploi  de  ces  médicaments 
repose  plutôt  sur  des  idées  théoriques  que  pratiques. 

Les  vomitifs  ont  été  employés  hardiment  et  à haute  dose,  afin  de  déterminer 
l’expulsion  des  fausses  membranes  et  la  chute  des  eschares.  L 'émétique  a été  donné 
à la  dose  de  5 centigrammes  comme  vomitif,  ou  bien  à celle  de  20  centigrammes, 
comme contro-stimulant.  L ' ipécucuanha  détermine  moins  de  prostration,  mais  son 
action  est  moins  certaine. 

Bouchut  (2)  dit  avoir  employé  avantageusement  la  glycérine  en  application  à 
l’aide  d’un  pinceau  ou  en  gargarismes,  ou  bien  à l’intérieur,  à la  dose  de  15  à 
üü  grammes  par  petites  cuillerées. 

V excision  des  amygdales,  quand  elles  sont  seules  envahies  par  les  fausses 
membranes,  est  un  moyen  qui  a été  employé  avec  succès  par  Bouchut  (3), 
Domerc,  Symyan,  Baillot,  etc.  Mais  il  faut  agir  au  début.  ] 

Quelques  médecins  ont  proposé  de  recourir,  comme  dérivatifs  ou  révulsifs, 
aux  irritants  cutanés  placés  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  du  siège  du  mal. 
Ainsi  Mazade,  dans  Y épidémie  de  Laval,  eut  recours  aux  sinapismes  et  aux  vési- 
catoires. Trousseau  a observé  des  cas  où  l’on  a appliqué  des  vésicatoires  à la  nuque. 
Ces  moyens  doivent  être  proscrits.  Les  sinapismes,  les  pédiluves  sinapisés,  etc., 
ont  une  action  beaucoup  trop  faible  pour  s’opposer  d’une  manière  un  peu  efficace 
aux  progrès  de  la  maladie,  et  les  vésicatoires  sont  non-seulement  inutiles,  mais 
dangereux.  C’est  à leur  surface  que  se  développe  ordinairement  cette  diphthérite 
cutanée  dont  il  a été  question  plus  haut.  On  ne  doit  donc  même  pas  avoir  recours 
a la  vésication  superficielle,  telle  qu’elle  a été  recommandée  par  Bretonneau  dans 
la  laryngite  pseudo-membraneuse  (A).  Ici,  en  effet,  il  ne  s’agit  pas  de  mettre  en 
œuvre  des  moyens  presque  désespérés,  car  la  vie  du  malade  n’est  pas  immédiate- 
ment menacée. 

2°  Traitement  général.  — Inutile  de  revenir  sur  le  degré  réel  d’efficacité  des 
émissions  sanguines  (article  Croup,  tome  11.  p.  Al 7).  Il  n’existe  pas  un  seul  cas 
ou  l’affection  ait,  d’une  manière  évidente,  été  arrêtée  par  l’emploi  d’un  traite- 


(1)  Jodin,  De  lu  nature  et  du  traitement  du  croup  et  des  angines  couenncuses.  Etude  clinique 
et  miiroscopique,  etc.  Paris,  1859. 

(2)  Bouchut,  Traité  des  maladies  des  nouveau- ne*.  1862,  p.  462. 

'3)  Bouchut,  ouvr.  cité,  p.  460. 

'*)  Voy.  tome  II,  art.  C.norr. 
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ment  antiphlogistique , quelque  énergique  qu’il  fût.  La  saignée  générale  a été 
plus  souvent  employée  chez  les  adultes;  les  sangsues  chez  les  enfants.  Quand 
on  veut  avoir  recours  h ces  moyens,  c’est  à l’époque  la  plus  rapprochée  possible 
du  début  de  la  maladie  qu’il  faut  en  faire  usage. 

I omitifs , purgatifs.  — Nous  renvoyons  le  lecteur  à l’action  des  vomitifs  contre 
le  croup.  Nous  n’avons  pas,  il  est  vrai,  des  faits  semblables  pour  apprécier  l'effica- 
cité de  ces  médicaments  dans  les  cas  de  diphthérite  bornée  au  pharynx  ; mais  l’iden- 
tité des  deux  affections  fait  que,  sans  forcer  l’analogie,  on  peut  appliquer  à l’une 
les  réflexions  inspirées  par  l’autre.  Le  vomitif  que  Guersaut  emploie  ordinairement 
est  le  suivant  ; 


"if  Infusion  de  polygala 120  gram.  I Émétique 5 centigram. 

Oxymel  scillitique 22  grarn.  | Sirop  d’ipécacuanha 80  gram. 

A prendre  par  cuillerées,  à intervalles  rapprochés,  dix  à quinze  minutes. 


Les  purgatifs  sont  bien  loin  d’être  aussi  fréquemment  employés.  Il  faut  toute- 
fois excepter  le  calomel , dont  l’action  sur  le  tube  digestif  est  liée  à une  autre  action 
propre  aux  préparations  mercurielles. 

Préparations  mercurielles.  — Nous  avons  déjà  parlé  des  insufflations  faites 
avec  les  poudres  mercurielles  ; il  ne  s’agira  ici  que  des  médicaments  mercuriels 
donnés  à l’intérieur,  ou,  pour  mieux  dire,  du  calomel , seul  remède  de  ce  genre 
qu’on  ait  généralement  employé,  et  des  frictions  mercurielles.  William  Conollv 
(de  Gheltenham),  cité  par  Twedie  (I),  prescrivit  le  mercure  d’une  manière  suivie 
dans  l’épidémie  de  Tours. 

Toutes  les  deux  heures,  il  faisait  prendre  10  centigrammes  de  calomel;  puis  il 
faisait  faire  des  frictions  mercurielles  sur  le  cou,  sur  le  dos  et  sur  les  bras,  et,  dès 
que  la  lésion  locale  paraissait  s’amender,  lorsque  surtout  I action  du  mercure  se 
faisait  sentir  sur  la  bouche,  il  commençait  à éloigner  les  intervalles  de  l’adminis- 
tration du  calomel,  qu’il  discontinuait  bientôt,  ainsi  que  les  frictions. 

Bretonneau,  sans  nier  absolument  l’utilité  de  ces  moyens,  les  a rangés  parmi  les 
simples  adjuvants.  Guersanta  réduit  la  dose  à 5 centigrammes,  et  même  à ‘25  milli- 
grammes par  chaque  prise. 

[ N'ivet,  de  Clermont-Ferrand  (2),  combine  le  traitement  par  le  calomel,  le 
chlorate  de  potasse  et  l’acide  chlorhydrique.  Il  fait  prendre  toutes  les  heures,  jour 
et  nuit,  un  demi-centigramme  de  calomel.  Trois  fois  par  jour,  il  fait  badigeonner 
les  parties  malades  avec  un  pinceau  trempé  dans  la  mixture  suivante  : 


■Ÿ  Miel  rosat 60  gram. 

Chlorate  de  potasse 2 gram. 


Acide  chlorhydrique 1 gram. 


Pour  les  autres  détails,  voyez  tome  11,  art.  Croup,  p.  628  et  629.  ] 

Lorsque  l’on  a cru  trouver  dans  la  maladie  des  caractères  gangréneux,  on  a ad- 
ministré à l’intérieur  les  toniques , et  en  particulier  le  vin  de  quinquina  et  les 
amers.  (Voy.  tome  III,  art.  Pharyngite  gangréneuse,  p.  526.) 

Des  boissons  émollientes , lorsque  la  fièvre  a un  peu  d’intensité,  et  lorsque  la 


fl)  Twedie,  Cj/clopædia  of  pract.  med.,  art.  Angina. 

(2)  Nivet  (de  Clermont-Ferrand),  Épidémies  qui  ont  sévi  dans  le  Puy-de-DAme,  de  1849  a 
1864.  Paris,  1865. 
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douleur  est  un  peu  vive;  excitantes , comme  V infusion  de  sauge , lorsque  la  dou- 
leur est  nulle  et  qu’il  y a beaucoup  d’abattement;  la  dicte , dans  le  premier  cas;  un 
peu  de  bouillon  léger,  surtout  chez  les  enfants,  dans  le  second;  une  douce  tempé- 
rature dans  une  chambre  suffisamment  aérée. 

3°  Traitement  préservatif.  ■ — Un  seul  mot  suffit  sur  ce  point  : tous  les  médi- 
caments, tous  les  régimes  échouent  ; l 'éloignement  des  sujets  est  seul  utile. 

Résumé.  — 1°  Traitement  local.  — Cautérisation  par  les  acides,  par  le  nitrate 
d’argent;  insufflation  des  poudres  cathérétiques  : alun,  chlorure  de  chaux,  de 
soude,  etc.;  insufflation  de  poudres  mercurielles;  scarifications;  pyrothonide; 
injections  d’eau  tiède,  adoucissants,  émollients;  acidulés,  gargarismes  excitants; 
révulsifs,  dérivatifs. 

2°  Traitement  général.  — Vomitifs,  purgatifs;  préparations  mercurielles; 
toniques,  amers;  boissons  émollientes,  excitantes. 

ARTICLE  IX. 

PHARYNGITE  ULCÉREUSE. 

§ I.  — Historique,  causes,  fréquence. 

La  pharyngite  ulcéreuse  n’a  point  été  l’objet  d’une  description  particulière  de  la 
part  des  principaux  auteurs  de  pathologie.  J.  Frank  en  donne  une  vague  indica- 
tion. C’est  dans  les  recueils  et  dans  les  traités  particuliers,  sous  le  titre  à' ulcères  du 
pharynx , qu’on  trouve  les  observations  isolées  de  cette  maladie. 

La  pharyngite  ulcéreuse  simple  est,  sinon  entièrement  inconnue,  du  moins 
excessivement  rare.  C’est  dans  le  cours  de  certaines  maladies,  de  la  fièvre  typhoïde 
en  particulier,  parmi  les  maladies  aiguës,  et  de  la  phthisie  pulmonaire , parmi  les 
maladies  chroniques,  qu’on  voit  survenir  les  ulcères  du  pharynx.  La  pharyngite 
syphilitique  ulcéreuse  a été  étudiée  précédemment  (p.  589). 

Hamilton  (1)  a décrit  une  angine  ulcéreuse,  qu’il  regarde  comme  de  nature  scro- 
fuleuse; mais  il  n’est  pas  démontré  que  la  maladie  ne  fût  pas  de  nature  syphili- 
tique. Les  faits  rapportés  par  l’auteur  laissent  des  doutes  sur  ce  point.  Les  cas 
qu’il  cite  furent  traités  avec  succès  par  la  salsepareile,  l’iodure  de  potassium,  et  la 
cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent. 

Pharyngite  ulcéreuse  survenant  dans  le  cours  d'une  autre  maladie.  — Il  est 
très-difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  donner  la  description  des  ulcères  du 
pharynx  développés  sans  maladies  antécédentes,  et  hors  de  l’influence  du  virus 
syphilitique  : c’est  donc  à l’histoire  des  affections  dont  la  pharyngite  ulcéreuse  est 
une  conséquence  qu’il  faut  emprunter  ce  que  nous  avons  à en  dire.  En  pareil  cas, 
elle  ne  constitue  qu’une  complication,  ou,  pour  mieux  dire,  qu’une  lésion  secon- 
daire, et,  par  conséquent,  nous  devrions  nous  borner  à en  parler  à l’occasion  delà 
maladie  principale;  mais  cette  lésion  est  parfois  assez  grave  pour  exciter  la  sollici- 
tude du  médecin,  et,  à ce  titre,  elle  mérite  quelques  mots  à part. 

C’est  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  que  se  montrent,  le  plus  souvent,  les 
ulcérations  du  pharynx,  et  Louis  a noté  qu’elles  ne  se  sont  jamais  développées  chez 

(t)  Hamilton,  Dublin  Journ.  of  med.  science,  november  1844. 
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les  su  jets  qui  oui  succombé  avant  le  vingt-cinquième  jour  de  la  maladie.  C’est  doue 
une  lésion  secondaire,  tardive,  une  de  ces  inflammations  particulières  qui  viennent 
s’ajouter  à la  maladie  principale  pour  en  augmenter  la  gravité. 


Louis  n’a  rencontré  cette  lésion  que  dans  un  petit  nombre  de  cas,  d’où  il  résul- 
terait que  les  ulcérations  du  pharynx  sont  un  des  caractères  anatomiques  secon- 
daires de  la  lièvre  typhoïde. 

[ Les  ulcérations  du  pharynx  dans  la  phthisie  pulmonaire  ont  été  d’abord  signa- 
lées par  Morgagni,  puis  d’une  manière  plus  spéciale  par  Cayol,  Bayle,  Baumes, 
Louis,  J rousseau,  Bartli,  etc.,  et  récemment  dans  la  thèse  remarquable  de 
Julliard  (1).  Louis  (2)  dit  les  avoir  rencontrées  h fois  sur  120.] 


S II.  — Symptômes. 

Dans  les  cas  où  l'affection  survient  dans  le  cours  d’une  fièvre  tgphoïde,  ils 
peuvent  manquer  complètement.  Il  en  est  ainsi  lorsque  les  sujets  sont  en  proie  au 
délire  ou  sont  plongés  dans  la  somnolence.  Dans  les  autres  cas,  ces  symptômes 
consistent  dans  la  (jènedela  déglutition,  qui  peut  être  quelquefois  très-grande,  et 
dans  une  douleur  vive  ou  un  pincement  signalé  par  quelques  auteurs  anciens.  Au 
reste,  V inspection  de  la  gorge  peut  parfois  faire  connaître  la  nature  et  l’étendue 
de  la  lésion,  ce  qui  lève  tous  les  doutes  sur  la  cause  de  ces  symptômes. 

Tantôt  il  existe  un  large  ulcère  sur  une  partie  des  parois  du  pharynx,  tantôt 
celles-ci  sont  parsemées  de  petites  ulcérations  ; ce  dernier  cas  est  le  plus  fréquent. 
Dans  les  grandes  ulcérations,  on  peut  observer  le  décollement  des  bords  et  des 
lésions  plus  ou  moins  profondes  du  tissu  muqueux.  Dans  les  petites,  la  perte  de 
substance  paraît  faite  comme  avec  un  emporte-pièce,  aux  dépens  du  tissu  mu- 
queux. 

[Quand  les  ulcérations  surviennent  dans  le  cours  de  la  phthisie  pulmonaire,  elles 
débutent  lentement,  succèdent  à des  symptômes  de  pharyngite  peu  intense,  carac- 
térisée par  un  sentiment  de  gêne,  de  picotement,  de  chatouillement,  plutôt  que 
par  de  la  douleur.  Ce  phénomène  morbide  n’est  pas  continu  et  se  manifeste  plus 
particulièrement  pendant  la  déglutition. 

Le  fond  de  la  gorge  est  plus  ou  moins  rouge  ; puis  apparaissent  peu  à peu 
de  petits  points  jaune  clair,  de  la  grosseur  d’une  tète  d’épingle.  Ces  pustules 
crèvent  comme  les  vésicules  des  aphthes  et  se  transforment  en  petites  ulcérations 
(Julliard).  Ces  ulcérations  se  multiplient,  augmentent,  et  avec  elles  augmentent 
la  gêne  de  la  déglutition,  l’ardeur  «à  la  gorge,  la  toux,  l’expectoration.  Souvent  une 
salivation  assez  abondante  se  manifeste.  Ces  symptômes,  bien  nettement  décrits  par 
Julliard,  ont  été  méconnus  par  Louis  (à). 


§ ni.  — Marche,  durée  et  terminaison  de  la  maladie. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  la  maladie  tend  à disparaître  ; sa  durée  est  courte.  Il 
n’en  est  pas  de  même  dans  la  phthisie,  où  ces  ulcérations  ont  une  marche  progres- 

( l)  Julliard,  Des  ulcérations  île  ta  bouche  et  du  pharynx  dans  la  phthisie  pulmonaire,  thèse 
uaugurale.  Paris,  1865. 

(2)  Louis  Recherches  sur  ta  phthisie.  Paris,  18'i3. 

('.Y;  Louis,  ouvr,  rité  p.  68. 
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, sive  et  une  durée  fort  longue.  Elles  ont  de  la  tendance  à s’étendre,  et  résistent  aux 
moyens  de  traitement.  La  terminaison  heureuse  est  l’exception. 

Le  développement  de  ces  ulcérations  est  variable,  tantôt  lent,  tantôt  rapide.] 

§ IV.  — Diagnostic,  pronostic. 

[Nous  avons  donné  à l’article  Pharyngite  ulcéreuse  syphilitique  (tome  1 11) 
et  à l’article  Syphilis  (tome  1),  les  signes  caractéristiques  des  affections  vénériennes 
. de  cette  région.  Nous  indiquerons  ici  les  principales  maladies  dans  lesquelles  on 
: trouve  ces  ulcérations. 

La  coexistence  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  phthisie,  aidera  puissamment  au 
diagnostic.  Riais  il  est  d’autres  affections  avec  lesquelles  on  pourrait  confondre  la 
pharyngite  ulcéreuse. 

Le  cancer  superficiel  a la  forme  d’une  plaque  dure,  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  50  centimes,  présentant  à sa  surface  une  solution  de  continuité  creuse, 

. à fond  grisâtre,  ou  des  fissures  variables  en  profondeur.  « Ainsi,  ulcération  repo- 
sant sur  une  plaque  indurée,  à bords  calleux,  renversés  en  dehors  avec  un  suin- 
i tement  ichoreux  plus  ou  moins  abondant  et  saignant  avec  facilité,  tels  sont  les  prin- 
i cipnux  traits  de  l’ulcère  cancéreux  (1).  » 

Les  aphthes  sont  plus  superficiels,  d’une  persistance  moins  grande,  n’ont  pas 
i des  bords  aussi  saillants,  ni  aussi  sinueux.  Ils  sont  plus  petits,  ne  détruisent  pas 
les  tissus,  et  n’ont  pas  un  fond  sanieux  et  grisâtre. 

Les  scrofulides  seront  assez  facilement  distinguées  par  les  antécédents  du  ma- 
lade, parles  bords  de  l’ulcération,  irréguliers,  mollasses,  déchiquetés,  œdématiés, 
non  indurés.  Bénigne,  la  scrofulide  s’améliore  et  se  cicatrise;  maligne  ou  serpigi- 
neuse,  elle  produit  des  désordres  effrayants. 

Les  ulcérations  scorbutiques  sont  reconnaissables  aux  phénomènes  concomitants, 
au  teint  pâle,  à l’oedème  des  membres,  aux  taches  de  purpura,  aux  hémor- 
rhagies. 

Les  commémoratifs,  les  habitudes  du  malade,  empêcheront  de  confondre  la  pha- 
ryngite ulcéreuse  avec  les  ulcérations  des  individus  qui  ont  subi  V intoxication  mer- 
curielle, antimoniale,  arsenicale.  Quant  aux  plaques  des  fumeurs,  il  suffira  de 
s’informer  de  quel  côté  ils  tiennent  leur  pipe  ou  leurs  cigarettes. 

Le  pronostic  varie  selon  selon  la  cause  qui  a produit  l’ulcération. 

§ V.  — Traitement. 

Mêmes  observations  que  pour  le  pronostic.  Il  sera  modifié  selon  la  cause  des 
ulcérations.  Le  traitement  local  sera  le  même  que  celui  de  la  stomatite  ulcéreuse. 
S’il  existe  un  état  général,  il  devra  être  combattu  avec  les  moyens  appropriés,  les 
toniques,  les  amers,  les  préparations  sulfureuses,  les  eaux  sulfureuses,  etc.] 


(1)  Julliard,  thèse  citée,  p.  h ?. . 
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ARTICLE  \. 

PHARYNGITE  G ANGRÉNEUSK. 

§ !•  — Déflnition,  synonymie,  fréquence. 

L angine  gangréneuse  est  constituée  par  le  développement  d’eschares  occupant 
une  plus  ou  moins  grande  profondeur  des  tissus. 

Bretonneau  et  Guersant  admettent  l’existence  d’une  véritable  gangrène  du  pha- 
rynx, mais  dans  des  cas  fort  rares.  Les  recherches  de  Constant,  Boudet,  Guiberl, 
Barthez  et  Rilliet,  ont  montré  (pie  cette  affection  n’est  pas  tout  à fait  aussi  rare  que 
ces  deux  auteurs  ont  pu  le  croire  d’après  les  faits  qu’ils  ont  observés. 

Quoiqu’un  peu  plus  fréquente  qu’on  ne  le  supposait,  la  pharyngite  gangréneuse 
est  cependant  une  affection  beaucoup  plus  rare  que  les  autres  espèces  d’inflam- 
mation du  pharynx;  Barthez  et  Rilliet  n’ont  pu  réunir  qu’une  vingtaine  de  cas  de 
ce  genre. 

§ II.  - Causes. 

La  gangrené  du  pharynx  s’est  toujours  montrée  dans  le  cours  d'autres  maladies. 
Ces  maladies  sont  la  rougeole , la  scarlatine , seule  ou  unie  à la  variole , la  pneu- 
monie, U péritonite,  la  fièvre  typhoïde,  etc.  C’est  dans  des  affections  qui  débili- 
tent profondément  l’organisme  qu’on  voit  apparaître  celle  pharyngite. 

Boudet  a principalement  insisté  sur  la  cause  générale  qui  préside  au  développe- 
ment de  cette  gangrène.  Remarquant  que  la  gangrène  se  montre  presque  tou- 
jours dans  plusieurs  organes  à la  fois,  que  le  sang  est  fluide,  qu’il  se  rapproche  de 
celui  des  scorbutiques,  il  a été  porté  à attribuer  à Y altération  primitive  du  sang 
la  gangrène  qui,  chez  les  enfants,  se  montre  spontanément  soit  dans  le  pharynx, 
soit  ailleurs. 

Age.  — Cette  affection  est  un  peu  plus  fréquente  chez  les  enfants  au-dessous  de 
six  ans,  que  chez  les  enfants  plus  âgés.  La  gangrène  du  pharynx  se  montre  aussi 
chez  les  adultes.  C’est  également  dans  le  cours  d’autres  affections  graves  qu’on  la 
voit  survenir. 

Le  sexe  n’a  pas  d’influence  sensible  sur  la  production  de  la  maladie.  Le  petit 
nombre  de  faits  nous  empêche  de  rien  dire  de  positif  sur  l’influence  des  saisons. 

L’apparition  de  la  maladie  sous  forme  épidémique  doit  être  regardée  comme 
douteuse  dans  l’état  actuel  de  la  science.  [Niemeyer(l)  croit  au  contraire  que  cette 
pharyngite  peut  se  montrer  sous  forme  d’épidémie  ou  régner  endémiquement  dans 
certaines  contrées.] 

On  n’a  point  cité  de  causes  occasionnelles,  si  ce  n’est  une  inflammation  violente 
simple  qui  se  termine  quelquefois  par  gangrène.  Guersant  (1)  rappelle  un  cas  dans 
lequel  il  a vu  survenir  la  gangrène  du  tissu  de  l’amygdale.  On  rencontre  aussi 
quelques  cas  plus  isolés  d’angine  inflammatoire  terminés  par  gangrène.  Nous  avons 
vu  plusieurs  fois  des  portions  du  voile  du  palais  ou  de  la  luette  tomber  en  gangrène 
à la  suite  d’angines  qui  alors  étaient  toujours  accompagnées  de  maladies  graves  ou 
des  organes  de  la  respiration,  ou  des  organes  gastro-intestinaux,  et  qui  se  présen- 


(1)  Niemeyer,  Éléments  de  pathologie  interne,  1865,  t.  I,  p.  497. 

(2)  Guersant,  Dictionnaire  de  médecine,  t.  III,  p.  134.  ai  l.  Angine 
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taieut  sous  forme  typhoïde.  La  gangrène  des  fosses  gutturales  paraissait  être  tou- 
jours, dans  ce  cas,  déterminée  par  l’état  général,  et  s’accompagnait  souvent  de  gan- 
grène dans  d’autres  parties.  (Guersant.) 

Nous  avons  cité  (1)  un  cas  dans  lequel  la  terminaison  par  gangrène  fut  observée, 
cl  avec  cette  circonstance  remarquable  que  l’inflammation,  d’une  intensité  en 
apparence  médiocre,  était  presque  entièrement  bornée  au  voile  du  palais,  sans 
• symptômes  généraux  graves. 

§ III.  — Symptômes. 

Barthez  et  Rilliet  distinguent  la  pharyngite  gangréneuse  en  circonscrite  et  en 
di/fuse.  Cette  dernière  s’étend  à la  partie  supérieure  du  pharynx,  aux  amygdales 
et  même  au  voile  du  palais  : elle  est  donc  accessible  à la  vue.  En  pareil  cas,  on 
voit  les  amygdales,  tantôt  seules,  tantôt  avec  les  parties  environnantes,  d’abord 
d’une  couleur  livide,  puis  grises,  noirâtres;  puis,  dans  quelques  cas,  entièrement 
noires.  Lorsque  la  maladie  fait  des  progrès , l’eschare  paraît  détachée  vers  les 
bords,  qui  sont  plus  ou  moins  saillants  ; plus  tard  les  parties  molles  sont  lacérées, 
semblent  près  de  se  détacher  ou  bien  paraissent  entièrement  détruites.  Ces  lésions 
ont  une  forme  irrégulière. 

Si  la  gangrène  est  une  simple  conséquence  d’une  inflammation  violente,  il  se 
produit  dans  les  lieux  occupés  par  le  gonflement  et  la  rougeur  une  tache  jaunâtre 
qui  pénètre  plus  ou  moins  profondément,  et  qui  indique  la  formation  de  l’eschare. 
Celle-ci,  lorsque  la  maladie  se  termine  par  la  guérison,  est  éliminée  au  bout  de 
quelques  jours,  et  laisse  une  perte  de  substance  vermeille  qui  ne  tarde  pas  à se 
cicatriser. 

Les  symptômes  qui  en  sont  la  conséquence  sont  la  fétidité  de  l'haleine,  d’autant 
plus  considérable  que  l’altération  est  plus  profonde  et  plus  étendue.  Barthez  et 
Rilliet  ont  cité  un  cas  dans  lequel  ce  symptôme  a complètement  manqué.  Les 
eschares  étaient  de  petite  dimension.  Dans  celui  que  nous  avons  mentionné  plus 
haut,  l’haleine  avait  une  odeur  de  matières  fécales  bien  marquée,  qu’on  ne  pou- 
vait attribuer  qu’à  la  présence  de  l’eschare. 

Dans  aucune  observation,  ces  auteurs  n’ont  noté  l’existence  de  la  douleur. 
toutefois  ils  font  remarquer  que  le  jeune  âge  et  la  débilité  des  malades  s’opposaient 
a une  exploration  suffisante.  Ils  citent  à ce  sujet  deux  exemples  rapportés  par 
Guibertet  par  Constant  : dans  l’un  d’eux,  une  vive  douleur  se  lit  sentir  au  début, 
et  dans  1 autre  on  nota  la  sensation  d’un  corps  étranger,  manifestée  par  les  efforts 
que  faisait  le  jeune  sujet  pour  porter  les  doigts  dans  l’arrière-bouche. 

La  déglutition  est  presque  toujours  facile;  cependant  elle  devient  pénible  ou 
impossible  quand  la  maladie  augmente  (Niemeyer).  Chez  le  sujet  observé  par 
Guibeit,  elle  lut  remarquable  par  sa  difficulté.  On  n’a  jamais  noté  le  retour  des 
boissons  par  le  nez , ni  la  gène  de  la  respiration.  Il  n’y  a eu  non  plus,  dans  aucun 
cas,  de  salivation  sanieuseet  fétide , si  ce  n’est  dans  celui  de  Guibert,  où  l’on  pou- 
vait attiibuer  ce  symptôme  à une  gangrène  des  gencives.  La  tuméfaction  des  gan- 
glions du  cou  ne  s’est  montrée  que  chez  un  sujet  affecté  d’une  gangrène  diffuse  du 
pharynx. 


(1)  Pharyngite  gutturale,  page  tihb. 
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[Niemeyer  (1)  n’est  pas  d’accord  avec  les  auteurs  sur  ce  point;  car  il  signale 
I augmentation  de  la  sécrétion  salivaire;  l’issue  par  les  narines  d’un  lifjuide  jau- 
nâtre, séreux,  sanguinolent,  fétide;  le  rejet  par  la  bouche  ou  le  nez  des  aliments 
et  des  boissons  ; des  accès  de  toux  spasmodique  ; Je  gonflement  des  glandes  sous- 
maxillaires  et  des  ganglions  cervicaux.] 

Symptômes  généraux.  — On  a noté,  comme  appartenant  en  propre  à la  pha- 
ryngite gaftgréneuse,  une  altération  profonde  des  traits  coïncidant  quelquefois 
avec  le  début  de  l'affection;  un  grand  affaiblissement , l’accélération  et  la  peti- 
tesse du  pouls.  Les  autres  phénomènes,  tels  (pie  l’inappétence,  la  soif,  le  dévoie- 
ment, pourraient  être  rapportés  aussi  bien  à la  maladie  primitive  qu’à  la  pharyngite 
gangréneuse. 

Complications.  — En  général,  c’est  la  pharyngite  gangréneuse  qui  vient  com- 
pliquer les  autres  affections  plutôt  qu’elle  n’en  est  compliquée  elle-même. 

Lorsqu’il  existe  une  pharyngite  gangréneuse  circonscrite , elle  occupe  presque 
toujours  la  partie  inférieure  du  pharynx,  dans  le  point  où  il  tient  à l’œsophage.  On 
n’observe  alors  d’autres  symptômes  que  la  fétidité  de  l’haleine. 

On  a vu  quelquefois  celle  forme  de  gangrène  avoir  son  siège  sur  les  amygdales 
ou  sur  d’autres  parties  accessibles  à la  vue.  Les  cas  de  ce  genre  entrent,  sauf  le 
peu  d’étendue  de  la  lésion,  dans  la  description  précédente. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  est  très- rapide.  Lorsque,  dans  la  forme  diffuse,  sa  présence  est  an- 
noncée par  quelques-uns  des  symptômes  que  nous  avons  indiqués,  le  pharynx  est 
déjà  envahi  dans  une  grande  étendue,  Celle  espèce  de  pharyngite  gangréneuse 
tend  constamment  à faire  des  progrès.  Elle  ne  tarde  pas  à gagner  les  tissus  voisins, 
à dépasser  les  limites  du  pharynx  et  à s’étendre  de  la  muqueuse  à la  partie  supé  - 
rieure  du  larynx.  Partout  où  elle  se  répand,  on  lui  retrouve  sa  forme.  Ouelquefois 
elle  respecte  le  larynx  et  s’arrête  brusquement  au  point  où  la  muqueuse  rccom  ro 
l’épiglotte.  La  pharyngite  gangréneuse  circonscrite,  bien  que  limitée  à son  début, 
peut  s’étendre  à l’épiglotte  et  même  pénétrer  dans  le  larynx. 

La  durée  de  la  gangrène  du  pharynx,  quelle  que  soit  sa  forme,  varie  de  deux 
à six  jours.  Elle  est  subordonnée,  du  reste,  au  plus  ou  moins  de  faiblesse  et 
d’épuisement  du  malade,  et  à la  gravité  des  maladies  concomitantes. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Elles  ont  un  aspect  très-différent,  suivant  la  forme  de  l’affection.  Dans  la  pha- 
ryngite gangréneuse  circonscrite , on  trouve  des  plaques  tantôt  ovales,  tantôt  par- 
faitement arrondies,  et  variant  pour  la  dimension  entre  une  petite  lentille  et  une 
pièce  d’un  franc.  Les  eschares  gangréneuses,  qu’on  retrouve  quelquefois  a 1 épi- 
glotte et  dans  le  larynx  même,  offrent  la  même  régularité.  Ces  plaques  sont  dépri- 
mées; leur  teinte  est  d’un  gris  foncé  noirâtre,  ou  même  entièrement  noire;  une 
odeur  de  gangrène  s’en  exhale.  Leurs  bords  sont  taillés  à pic  et  jaunâtres.  Au- 
dessous  de  la  portion  gangrenée,  la  muqueuse  et  une  partie  du  tissu  sous-muqueux 
ont  disparu.  Lorsque  les  libres  musculaires  sont  à nu,  on  n y remarque  aucune 


(1)  Nirmcyer.  ouer.  p.  A ‘JS . 
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altération.  La  muqueuse  environnante  n'est  ni  rouge,  ni  épaisse,  ni  ramollie.  Après 
la  chute  de  l’eschare,  il  reste  une  ulcération  qui  peut  se  recouvrir  quelquefois 
d’une  fausse  membrane. 

Dans  la  pharyngite  gangréneuse  diffuse,  les  eschares  n’ont  plus  rien  de  régulier; 
on  à peine  à reconnaître  la  limite  entre  les  tissus  sains  et  les  tissus  gangrenés.  Les 
lésions  pénètrent,  dans  ces  cas,  à une  profondeur  très-variable. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Lorsque  la  gangrène  existe  dans  les  amygdales,  lors  même  qu’elle  a son  siège  à 
la  partie  postérieure  et  supérieure  du  pharynx,  son  diagnostic  est  assez  facile.  Il 
-.1 1 fïi t de  la  simple  inspection,  aidée  de  l’odeur  caractéristique  de  l’haleine.  Mais  la 
gangrène  circonscrite  ne  s’observe  point  ordinairement  dans  les  points  de  cet  or- 
.ganc  accessibles  à la  vue,  et  alors  ce  n’est  guère  que  l’odeur  fétide  qui  peut  aider  à 
ta  reconnaître.  Mais  cette  odeur  peut  provenir  d’une  gangrène  du  poumon.  On 
procédera  par  exclusion  et  l’on  s’assurera  que  ce  dernier  n’est  pas  envahi  (1). 

Peut-on  confondre  la  gangrène  du  pharynx  avec  celle  de  la  bouche  ou  des  organes 
respiratoires?  La  parfaite  liberté  de  la  respiration,  ou  l’absence  d’expectoration 
gangréneuse,  si  l’exploration  de  la  gorge  était  impossible,  pourraient  seules  aider 
h assurer  le  diagnostic.  « Mais,  dans  les  cas  de  cette  nature,  l’erreur  du  diagnostic 
Vaurait  pas  une  très-grande  gravité,  puisqu’il  s’agit  de  maladies  presque  néces- 
sairement mortelles  (2).  » 

Dans  la  pharyngite  gangréneuse,  il  existe  des  plaques  noires,  déprimées,  qui  ont 
aspect  gangréneux  dès  le  début,  et  qui  laissent  après  leur  élimination  une  perte 
I le  substance  plus  ou  moins  considérable.  Dans  la  pharyngite  couenncuse,  au  con- 
i faire,  les  lambeaux  pseudo-membraneux,  saillants,  grisâtres,  sales,  ne  prennent 
"ï  forme  gangréneuse  qu’à  une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie,  et 
laissent,  après  leur  chute,  la  muqueuse  intacte  ou  à peine  excoriée. 


TAREE AU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 


S 'dynes  distinctifs  de  lu  pharyngite  couenncuse  et  de  la  pharyngite  gangréneuse. 


PHARYNGITE  GANGRÉNEUSE. 

Plaques  gangréneuses  déprimées,  d’une 
■ einte  gris-foncé  noirâtre,  ou  même  entière- 
noent  noires. 

Apparences  gangréneuses  dès  l’origine. 


Au-dessous  des  eschares,  perte  de  sub- 
>ance  plus  ou  moins  profonde. 


PHARYNGITE  COUENNEUSE  D’APPARENCE 
GANGRENEUSE. 

Lambeaux  pseudo-membraneux  ordinaire- 
ment épais,  gris,  noirâtres. 

Au  début,  taches  grises  ou  gris  jaunâtre, 

ne  revêtant  pas  d'emblée  l’apparence  gangré- 
neuse. 

Après  la  chute  des  lambeaux,  pas  de  perle 
de  substance  de  la  muqueuse  ou  des  tissus 
sous-jacents. 


Pronostic.  — Les  fâcheuses  conditions  dans  lesquelles  la  gangrène  du  pharynx 
rend  naissance  rendent  son  pronostic  fort  grave.  S’il  y avait  à espérer  quelques 

(1)  Voy.  tome  II,  art.  Gangrène  du  poumon,  p.  679. 

(2)  Rarthez  et  Rilliet,  Maladies  des  enfants,  I.  H,  p.  176. 
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chances  de  guérison,  ce  ne  serait  guère  que  dans  la  pharyngite  gangréneuse  cir- 
conscrite. On  n’a  pas  cité  d’exemple  évident  de  guérison  de  la  gangrène  diffuse. 

§ VII.  — Traitement. 

Le  traitement  topique  est  celui  qui  a d’abord  fixé  l’attention.  Dès  que  l’on 
s’aperçoit  de  l’apparition  des  eschares,  on  cherche  à les  limiter  en  les  cautérisant. 
On  a employé  les  acides  sulfurique,  nitrique,  le  nitrate  d’argent,  ou  bien  des  ap- 
plications de  chlorure  de  chaux.  Barthez  et  Rilliet  donnent  à ces  dernières  la 
préférence  sur  les  caustiques  plus  énergiques,  qui,  dans  certains  cas,  leur  ont  paru 
accélérer  les  progrès  de  la  gangrène  plutôt  que  les  arrêter.  J.e  chlorure  de  chaux  a, 
en  outre,  l’avantage  d’agir  comme  désinfectant.  Four  son  application,  voyez  Sto- 
matite GANGRÉNEUSE,  page  ù03. 

La  cautérisation  n’est  possible  qu’autant  que  la  gangrène  a son  siège  sur  les 
amygdales  ou  sur  les  parties  du  pharynx  accessibles  à la  vue.  Mais  la  gangrène  cir- 
conscrite est  située  trop  profondément  pour  que  le  pinceau  puisse  l’atteindre.  On 
a alors  recours  aux  divers  gargarismes  antiseptiques , tels  que  le  suivant  : 

'if  Sel  ammoniac 1 *r,15  J Camphre 2 "ram. 

Triturez  dans  : 

Infusion  de  quinquina 500  gram. 

On  peut  encore  employer  celui  qui  a été  conseillé  par  Renaudin  (1)  : 

if  Décoction  de  quinquina. . . 240  gram.  I Alcool  camphré 15  gram. 

Oxymel  simple 30  gram.  | Hydrochlorate  d'ammoniaque.  . 3 gram. 

Il  n’est  pas  toujours  possible  aux  malades  de  se  gargariser.  Leur  état  d’affaisse- 
ment, leur  indocilité,  surtout  si  l’on  a affaire  à des  enfants  très-jeunes,  sont  des 
obstacles  qu’on  lèvera  en  pratiquant,  à l’aide  d’une  seringue,  des  injections  avec 
les  gargarismes  précédents,  ou  avec  des  acides  végétaux,  une  décoction  de  quin- 
quina, [et  surtout  le  jus  de  citron]. 

Vomitifs.  — Les  auteurs  ont  conseillé  en  même  temps  les  vomitifs  à petite 
dose,  destinés  à favoriser  le  rejet  des  eschares  détachées  ; le  sirop  ou  la  pondre  d'ipé- 
cacuanha,  l'émétique  à doses  fractionnées.  Barthez  et  Rilliet  craignent  qu’il  ne 
résulte  de  mauvais  effets  de  l’absorption  dans  l’estomac  des  sécrétions  putréfiées  de 
la  membrane  muqueuse,  et  les  vomitifs  leur  paraissent  utiles  pour  prévenir  cet 
inconvénient. 

Outre  les  vomitifs,  on  a encore  fait  usage  des  purgatifs  dans  les  cas  où  il  existait 
de  la  constipation.  Les  lavements  huileux  ou  de  légers  purgatifs,  tels  que  8 à 
15  grammes  d'huile  de  ricin,  sont  en  général  suffisants. 

La  prostration  qui  accompagne  la  gangrène  du  pharynx,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  a engagé  à employer  simultanément  les  toniques  et  même  les  excitants. 
C’est  par  la  décoction  de  quinquina  acidulée  avec  quelques  gouttes  d'acide  sulfu- 
rique, ou  aiguisée  avec  le  chlorure  de  sodium , de  calcium,  à la  dose  de 
75  milligram.  pour  30  grammes  de  véhicule;  par  le  vin  généreux,  les  infusions 


(1)  Renaudin,  Dictionnaire  des  siences  médicales,  art.  Angine. 
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de  menthe,  de  sauge,  de  romarin,  eic.,  qu’ils  ont  combattu  ce  symptôme.  [L7  ex- 
traie sec  de  quinquina,  h la  dose  de  1 à 2 grammes  par  jour,  l'extrait  mou  en  po- 
tion, à dose  double,  sont  d’excellents  toniques.  ] 

Le  régime  n’a  point  été  sévère  dans  la  plupart  des  cas.  Lorsque  l’appétit  est 
conservé,  on  prescrit  des  bouillons,  des  potages,  des  analeptiques.  Dans  le  cas 
unième  où  le  malade  pouvait  supporter  une  nourriture  plus  substantielle,  on  a donné 
de  préférence  des  aliments  demi-solides. 

Résumé , ordonnances.  — Le  traitement  topique  est  celui  dans  lequel  on  a eu 
-le  plus  de  confiance.  La  persistance  du  mal  et  sa  terminaison  funeste  sont  venues 
le  plus  souvent  prouver  que  tous  les  moyens  étaient  inutiles. 

/re  Ordonnance.  — Pharyngite  gangréneuse  ou  les  eschares  sont 

accessibles  à.  la  vue. 

1°  Pour  tisane,  décoction  de  quinquina  additionnée  de  quelques  gouttes  d’acide 
‘-sulfurique,  de  chlorure  de  sodium,  de  chlorure  de  chaux;  ou  bien  encore,  infu- 
sions de  sauge,  de  romarin. 

2°  Toucher  les  eschares  avec  un  pinceau  imbibé  d’une  solution  de  chlorure  de 
cchaux,  dans  la  proportion  suivante  : 

Eau 50  grain.  | Chlorure  de  chaux 18  gram. 

m 

Dissolvez. 

3°  Comme  vomitifs,  sirop  d’ipécacuanha  (16  grammes  en  deux  fois  pour  les 
jeunes  enfants). 

Ou  bien  : 

Emétique 5 centigram.  I Eau  distillée  simple 250  gram. 

Eau  distillée  de  menthe.  32  gram. 

A prendre  en  cinq  fois,  à une  petite  demi-heure  d’intervalle,  pour  les  adultes. 

lx°  Le  lavement  purgatif  suivant  : 

Huile  de  ricin 60  gram.  | Décoction  de  guimauve 250  gram. 

5°  Pour  régime,  des  bouillons,  des  potages,  des  analeptiques,  du  vin,  des 
Utoniques. 

IP  Ordonnance.  — Pharyngite  gangréneuse  oh  les  eschares  échappent  « 

l'inspection  directe. 

1°  Même  tisane  que  dans  l’ordonnance  précédente. 

2°  Gargarismes  antiseptiques  (voy.  p.  526).  Si  les  gargarismes  ne  sont  pas  pos- 
sibles, injecter  la  solution  antiseptique  au  moyen  d’une  seringue. 

3°  Vomilifs,  purgatifs,  régime,  comme  dans  la  première  ordonnance. 

ARTICLE  XI. 

CANCER  DU  PHARYNX. 

1°  lancer  de»  amygdales. — Cette  affection  occupe  plus  souvent  les  amygdales 
Ifue  la  cavité  pharyngienne.  Velpeau  en  a observé  plusieurs  exemples.  Mason 
Warren  et  Aidai,  de  Cassis  (1),  en  ont  observé  chacun  un  cas. 

(1)  Vidal  (de  Cassis),  Traité  (le pathologie  externe,  5e  édition.  Paris,  186'),  t.  III,  p.  639. 
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S I.  — Causes. 

Cette  alïection  rare  n’a  été  observée  que  chez  les  sujets  âgés.  Le  petit  nombre  de 
rsa  ne  permet  pas  de  rechercher  s’il  y a eu  d’autres  causes  prédisposantes  ou 
occasionnelles. 

8 H.  — Symptômes. 

Une  tumeur  bosselée,  irrégulière,  dure  au  toucher,  occupant  les  amygdales, 
écartant  les  piliers  du  voile  du  palais,  gênant  les  mouvements  de  la  mâchoire,  la 
déglutition,  et  quelquefois  la  respiration,  tels  sont  les  principaux  caractères  de 
cette  maladie,  auxquels  il  faut  joindre  sa  longue  durée.  Lorsque  la  tumeur  est 
ulcérée , il  survient  des  douleurs  lancinantes  extrêmement  vives.  La  matière  de 
l 'expectoration,  ou  plutôt  de  Yexscréation,  présente  des  filets  de  sang,  et  par 
•'inspection  on  constate  l’existence  d’un  ulcère  irrégulier  à bords  relevés. 

Quoique  le  cancer  ait  fait  des  progrès  assez  considérables,  l’état  général  peut 
être  satisfaisant,  comme  dans  le  cas  observé  par  iMason  Warren  ; mais  plus  souvent 
il  y a perte  des  forces,  digestion  pénible,  amaigrissement;  en  un  mot,  les  sym- 
ptômes généraux  propres  aux  affections  cancéreuses. 

§ III.  — Traitement. 

Employez  les  moyens  généralement  prescrits  dans  les  diverses  autres  espèces  de 
cancers,  et  que  nous  indiquerons  en  détail  à propos  du  cancer  de  l’estomac;  ou  si 
l’affection  fait  des  progrès  alarmants,  et  si  néanmoins  elle  est  encore  limitée  à la 
glande,  pratiquez  V extirpât  ion. 

Dans  le  cas  rappelé  par  Velpeau,  le  cancer  avait  pénétré  assez  profondément  pour 
qu’on  jugeât  prudent  de  lier,  avant  l’extirpation,  la  carotide  primitive.  Mason 
Warren  n’eut  point  à prendre  celte  précaution,  mais  il  fut  obligé  d’employer  le 
cautère  actuel  pour  arrêter  le  sang.  La  malade  sur  laquelle  il  opéra  fut  guérie, 
mais  elle  succomba  six  mois  après  à une  péritonite;  en  sorte  que  ce  fait  ne  peut 
point  éclairer  la  question  des  récidives. 

2°  Cancer  «leu  j»aroi*  «lu  pharynx.  — Plus  rarement  encore,  le  cancer  se 
montre  sur  les  parois  de  la  cavité  pharyngienne.  Il  en  existe  à peine  quelques 
exemples.  Nous  en  citerons  un,  rapporté  par  Cabanellas  et  Corbin  (1).  Cette 
affection,  qui  consiste  dans  un  gonflement  irrégulier,  bosselé,  avec  ulcération  con- 
sécutive, destruction  plus  ou  moins  étendue  des  parties  molles,  conversion  de  ces 
parties  en  matière  grumeleuse,  est  entièrement  au-dessus  des  ressources  de 
l’art. 

Traitement. — Calmer  les  douleurs  par  des  gargarismes  émollients,  opiacés; 
porter  dans  l’estomac,  à l’aide  d’une  sonde  œsophagienne,  des  aliments  liquides, 
lorsque  la  déglutition  devient  impossible,  et  mettre  en  usage  les  moyens  qui  seront 
indiqués  au  sujet  du  cancer  de  l’estomac,  telle  est  la  conduite  à suivre  dans  ces  cas 
désespérés.  Dans  un  cas  très -grave,  où  les  lésions  étaient  parvenues  au  point  d’em- 
pêcher le  sujet  de  desserrer  les  dents,  Jobert  a obtenu  la  mortification  de  la  tu- 
meur principale  et  d’autres  tumeurs  occupant  le  cou  par  la  ligature  de  la  caro- 
tide. C’est  un  moyen  qu’il  ne  faudrait  pas  oublier  en  pareil  cas. 

(1)  Cabanellas  et  Corbin,  Affection  ulcéreuse  du  plwnjnr  {Archives  générales  de  médecine , 

1831,  t.  XXVI,  p.  122). 


PARALYSIES  CONSÉCUTIVES  A L’ ANGINE  COUENNEUSE.  — HISTORIQUE.  529 


ARTICLE  XII. 

DILATATION  DU  PHARYNX. 

La  dilatation  du  pharynx  est  une  affection  fort  rare,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
A.  Bérard(l).  Dans  ce  cas,  la  dilatation  du  pharynx  n’était  qu’une  conséquence 
de  l’état  de  l’œsophage,  qui  présentait  à sa  partie  supérieure  un  diverticulum,  et 
au-dessous  un  rétrécissement  extrême  (Rokitansky).  Il  est  probable  que  la  dilata- 
tion du  pharynx  n’a  lieu  que  dans  des  cas  analogues.  Elle  ne  constitue  donc  pas 
une  maladie  isolée,  et  le  rétrécissement  de  l’œsophage,  dontellecst  la  conséquence, 
doit  bien  plutôt  fixer  l’attention  du  médecin.  C’est,  au  reste,  ce  rétrécissement  qui 
donne  lieu  à presque  tous  les  symptômes  observés,  tels  que  la  difficulté  du  passage 
des  aliments  et  des  boissons,  la  sensation  pénible  ressentie  le  long  de  la  cavité  tho- 
racique, les  troubles  de  la  di gestion,  etc.  La  chute  du  liquide  comme  dans  un  con- 
duit inerte,  et  le  bruit  particulier  qui  en  résulte,  phénomènes  dus  à la  trop  grande 
largeur  du  pharynx,  qui  ne  peut  plus  se  contracter  suffisamment,  sont  peut-être 
les  seuls  signes  qui  appartiennent  en  propre  à la  dilatation. 

Quant  au  traitement,  il  ne  s’applique  qu’au  rétrécissement  de  l’œsophage,  dont  il 
sera  question  plus  loin.  Il  serait  inutile  d’entrer  dans  de  plus  grands  détails  à ce  sujet. 

On  n’a  pas  cité  d’exemples  de  paralysie  bornée  au  pharynx.  (Voyez  Paralysie 
de  l’œsophage.) 

ARTICLE  XIII. 

PARALYSIES  CONSÉCUTIVES  A L’ANGINE  COUENNEUSE. 

[Il  est  établi  aujourd’hui  que  la  diphthérite  est  une  maladie  générale,  bien  qu’elle 
ne  présente  ordinairement  que  des  localisations  vers  le  pharynx  et  le  larynx.  Et, 
en  effet,  il  est  facile  de  démontrer  que  toute  l’économie  est  atteinte,  en  rappelant 
l'apparition  des  fausses  membranes  à l’anus,  à la  vulve,  sur  les  plaies  anciennes 
ou  récentes,  l’état  cachectique  des  malades,  la  tendance  aux  pneumonies  de  mau- 
vais caractère,  les  éruptions  anormales  qui  l’accompagnent  (G.  Sée).  Un  fait  qui 
vient  ajouter  à la  valeur  de  ces  preuves,  est  la  tendance  aux  troubles  de  l’inner- 
vation, et  spécialement  à la  paralysie  musculaire. 

Les  paralysies  diphthéritiques  ne  sont  étudiées  que  depuis  peu  d’années,  non 
qu’elles  soient  plus  communes  de  nos  jours,  mais  parce  qu’on  a mieux  compris 
la  relation  qui  existe  entre  certaines  paralysies  et  l’angine  couenneuse  qui  les  a 
précédées. 

§ 1.  — Historique. 

Il  est  impossible  de  trouver  le  moindre  renseignement  sur  ce  sujet  dans  les  au- 
teurs qui  se  sont  occupés  des  affections  de  la  gorge,  et  notamment  dans  Arétée, 
Boerhaave,  Van  Swieten.  Borsieri(2),  dans  la  description  de  Vangina  paralytica, 
ne  fait  nullement  allusion  h l’affection  qui  nous  occupe.  Bretonneau  n’en  a pas 
parlé  davantage  dans  ses  premiers  travaux.  Maingaull  a pu  en  recueillir  quelques 

(1)  A.  Bérard,  Dictionnaire  île  médecine,  t.  XXIV,  1841,  art.  Pharynx  (pathologie). 

(2)  Borsieri,  Instit.  med.  praci.  Lipsiæ,  182G,  vol.  111,  p.  364. 

Valleix,  5e  édit. 
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observations  éparses  dans  les  auteurs.  Ainsi  Choniel  (1),  en  1 749,  en  a fait  men- 
tion dans  une  dissertation  sur  le  mal  de  gorge  gangréneux;  Guimier  (2),  de  Vou- 
vray  (Indre-et-Loire),  en  1828,  signale  aussi  les  mêmes  accidents.  En  1836, 
Loyauté  (3),  médecin  à Preuilly  (Indre-et-Loire),  rapporte  deux  cas  de  cécité  con- 
sécutifs à l’angine  diphthéritique  ; enfin,  la  même  année,  Orillard  (de  Poitiers)  dé- 
crit formellement  la  paralysie  consécutive  à la  diplubérite. 

Mais  cene  sont  là  que  des  faits  isolés.  Il  était  réservé  à Trousseau  (4)  de  reconnaître 
la  réalité  du  rapport  qui  existe  entre  la  diplubérite  et  certaines  paralysies;  aussi 
est-ce  à lui  que  l’on  doit  le  nom  de  paralysie  diphthéritique.  Celte  question  a été 
traitée  par  lui  d’une  manière  remarquable  dans  ses  leçons  cliniques. 

Maingaull  (5),  dans  sa  dissertation  inaugurale,  a étudié  seulement  la  paralysie 
du  voile  du  palais  et  du  pharynx. 

En  1855,  Bretonneau  (6)  a publié  le  fait  observé  sur  llerpin;  et,  en  1857, 
Faure  (7)  a fait  connaître  des  observations  nouvelles. 

Une  communication  de  Maingaull  (8)  à la  Société  de  médecine  des  hôpitaux  a 
rappelé  l’attention  sur  ce  sujet,  et  les  travaux  se  sont  multipliés.  Nous  citerons 
le  rapport  de  Roger  (9)  et  les  thèses  de  Paley  (10),  Pératé  (11),  Péry  (12), 
U.  Boutin  (13),  Banque  (15),  V.  Ilévillout  (15),  Gros  (16). 

Dans  les  sociétés  savanLes,  plusieurs  médecins  ont  présenté  des  faits  nouveaux  : 
nous  citerons  surtout  les  communications  de  Gillette  et  de  Bouvier,  Gubler, 
Marrottc,  Vigla,  Üuchenne  (de  Boulogne).  Blache  a vu  de  nombreux  exemples  de 
paralysie  diphthéritique. 

Les  travaux  les  plus  complets  à cet  égard  sont,  jusqu’à  présent,  le  mémoire  de 
Maingaull  (17),  la  Clinique  de  Trousseau  (18;  et  les  recherches  cliniques  de 
H.  Roger  (19). 


(1)  Chomel,  Dissertation  historique  sur  te  mal  de  gorge  gangréneux  gui  a régné  par  mi 
les  enfants  l’année  dei'nière.  Paris,  1749. 

(2)  Guimier,  Mémoire  sur  une  épidémie  d’angine  maligne , etc.  ( Journal  général  de  méd ., 
1828). 

(3)  Loyauté,  thèse.  Montpellier,  1836. 

(4)  Trousseau,  Clinique  de  l’ Hôtel-Dieu , 2e  éd.,  1. 1. 

(5)  Maingault,  De  la  paralysie  du  voile  du  palais,  thèse.  Paris,  1854,  n°  194. 

(6)  Bretonneau,  Sur  les  moyens  de  prévenir  le  développement  et  les  progrès  de  lu  diphthé - 
rite  ( Archives  générales  de  médecine,  Paris,  1855,  5e  série,  t.  V,  p.  1,  ett.  VI,  p.  257). 

(7)  Faure,  Des  accidents  consécutif  de  la  diphthérite  ( Union  médicale,  1857,  p.  57,  65). 

(8)  Maingault,  13  avril  1859. 

(9)  Roger,  Paralysie  consécutive  à la  diphthérite  (Union  médicale,  1859,  t.  lit,  p.  165), 
et  Dr  la  durée  et  de  la  contagion  de  la  diphthérite  (même  journal,  1859,  t.  IV,  p.  J 01). 

(10)  Paley,  Angine  diphthéritique  maligne,  thèse.  Paris,  1858,  n°  101. 

(11)  Pératé,  Essai, sur  la  diphthérite,  thèse.  Paris,  1858,  n°  216. 

(12)  Péry,  Certains  phénomènes  que  l'on  observe  après  l’angine  diphthéritique  et  que  l’on 
peut  désigner  sous  le  nom  de  paralysie  diphthéritique,  thèse.  Paris,  20  mai  1859,  n°  101. 

(13)  Boutin,  De  la  paralysie  consécutive  à la  diphthérite , thèse.  25  mai  1859,  n°  405. 

(14)  Banque,  Des  paralysies  consécutives  à l'angine  couenneuse,  thèse.  Paris,  3 juin  1859, 
n°  Tl  6 . 

(15)  Révillout,  Quelques  mots  sur  les  paralysies  et  leurs  causes,  thèse.  Paris,  23  août 
1859,  n°  199. 

(16)  Gros,  Des  accidents  consécutifs  à la  diphthérite.  thèse.  Paris,  1859,  n°  170. 

(17)  Maingault,  Sur  les  paralysies  diphthéritique» (Archiv . générales  de  méd.,  octobre  1859, 
5e  série,  t.  XIV,  p.  385  et  674). 

(18)  Trousseau,  Clinique  de  t' Hôtel-Dieu,  2e  édit.,  t.  I,  p.  392. 

Ü9)  Henri  Roger,  Recherchas  cliniques  sur  la  paralysie  consécutive  à la  diphthérite  (; Ar- 
chives générales  de  médecine , 1862), 
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Parmi  les  auteurs  étrangers  qui  se  sont  occupés  de  ce  sujet,  nous  citerons,  en 
Angleterre,  Gull,  Kingsford,  Sanderson,  Dixon  et  Peter  Eade. 

§ JL  — Symptômes. 

Les  paralysies  consécutives  à la  diphthérite  sont  assez  communes  : Péry  en  a 
réuni  vingt-trois  exemples  dans  sa  thèse,  et  Maingault  a consulté  cinquante  obser- 
vations pour  composer  son  mémoire;  il  est  vrai  qu’il  y a quelques  doubles  emplois. 
Dans  le  relevé  de  l’année  1860  (1),  pour  tous  les  services  médicaux  de  l’hôpital  des 
Enfants  (les  salles  des  scrofuleux  et  des  dartreux  exceptées),  tous  les  cas  de  diphthé- 
rite plus  ou  moins  généralisée  (angine  couenneuse,  croup  laryngé,  trachéal  ou 
bronchique)  se  sont  élevés  au  nombre  de  deux  cent  dix.  Sur  ce  nombre,  on  observa 
trente  et  un  cas  de  paralysie,  soit  générale,  soit  locale. 

C’est  ordinairement  dans  la  convalescence  de  l’angine  couenneuse  que  les  para- 
lysies surviennent  : dans  le  cas  d’Herpin,  elles  survinrent  le  quinzième  jour  d’un 
rétablissement  incomplet.  Elles  commencent  habituellement  par  le  voile  du  palais 
et  le  pharynx.  La  déglutition  est  gênée , les  boissons  refluent  par  les  fosses  nasales; 
quelquefois  les  aliments  tombent  sur  l’orifice  du  larynx  et  provoquent  la  suffoca- 
tion et  des  accès  de  toux;  la  mort  a été  plusieurs  fois  déterminée  por  cet  accident. 
Maingault  et  Duchenne  (de  Boulogne)  père  ont  également  constaté  l’impossibi- 
lité de  souiller  une  bougie  allumée,  de  gonfler  les  joues,  d’exercer  la  succion,  de 
se  gargariser.  L’examen  de  la  bouche  lait  voir  que  le  voile  du  palais  est  pendant, 
qu’il  est  b peu  près  immobile  et  presque  insensible  aux  excitations  portées  directe- 
ment sur  lui,  telles  que  la  titillation,  les  piqûres.  Les  muscles  postérieurs  du  cou 
perdent  leur  action,  la  tète  fléchit  en  avant  et  oscille  latéralement.  Los  bras  ou  les 
jambes  s'affaiblissent;  la  marche  est  titubante  ou  impossible.  Il  survient  souvent 
de  l 'amaurose,  de  la  dilatation  de  l’une  ou  des  deux  pupilles , et  des  paralysies  <\u 
rectum  et  de  la  vessie.  Dans  quelques  cas,  H.  Roger  a noté  U albuminurie . 

Ces  paralysies  sont  parfois  incomplètes  et  consistent  plutôt  en  une  diminution 
qu’en  une  perte  absolue  de  la  puissance  musculaire.  Aussi  les  convalescents  peu- 
vent-ils encore  se  traîner  jusqu’à  un  certain  point. 

11  est  rare  d’observer  un  ensemble  complet  d’affaiblissements  musculaires;  il 
n’y  a ordinairement  que  deux  ou  trois  localisations,  comme  : une  paralysie  du 
pharynx  et  une  amaurose  ; une  paralysie  des  muscles  du  cou,  des  membres  infé- 
rieurs, de  la  vessie  et  du  rectum.  La  paralysie  du  voile  du  palais  et  du  pharynx  ne 
s’observe  pas  toujours,  bien  que  d’autres  parties  du  corps  soient  frappées  de  cet 
accident.  Voici,  selon  Péry  (2),  comment  les  paralysies  étaient  distribuées  dans 


23  cas  : 

Paralysie  des  membres  inférieurs 16  fois. 

— — supérieurs., 9 

— du  voile  du  palais 10 

Semi-paralysie  des  muscles  de  la  partie  postérieure  du  cou 

et  du  dos , , . 5 

Strabisme 2 

Paralysie  de  la  langue 1 

— de  la  vessie 1 

— du  rectum 1 


(1)  H.  Roger,  Mém.  cité , p.  9. 

(2)  Péry,  toc.  cit. 
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Gomme  on  le  voit  parce  tableau,  les  paralysies  s’associent,  mais  en  petit  nombre. 
Ta  sensibilité  tactile  est  amoindrie  ou  abolie. 

L 'état  général  est  toujours  mauvais,  bien  que  l’angine  couenneuse  ait  disparu  : 
les  convalescents  conservent  de  la  pâleur  de  la  face,  un  affaiblissement  de  toutes 
les  fonctions,  et  une  inaptitude  complète  à toute  occupation;  souvent  œdème  des 
membres  inférieurs.  L’observation  d’Herpin,  chirurgien  de  l’hôpital  général  de 
Tours,  donne  une  bonne  idée  de  l’ensemble  des  accidents.  Ce  médecin  donnait  des 
soins  à un  enfant  atteint  d’angine  couenneuse  : <«  L'enfant,  indocile,  difficile  à con- 
tenir, toussait  et  lançait  violemment  des  crachats.  Une  fois  l’orilice  de  ma  narine 
gauche  avait  reçu  cette  expuition  ; l’obligation  de  continuer  ma  cautérisation  ne  me 
laissa  le  temps  ni  de  me  laver,  ni  de  m’essuyer.  Quelques  jours  plus  tard,  enchi- 
frènement  du  côté  gauche,  voix  nasillarde;  puis  tout  à coup  angine  pharyngienne 
douloureuse,  insomnie  nocturne,  extrême  malaise,  faiblesse,  refroidissement.  \u 
malin,  les  deux  amygdales  et  la  luette  étaient  complètement  enveloppées  d’une 
incrustation  blanche.  (26  cautérisations.  ) Trois  fois  un  dé  de  fausses  membranes 
qui  emboîtait  la  luette  se  détache  et  se  reproduit.  (Simple  inspiration  d’alun  prisé 
comme  du  tabac  ; alimentation  restreinte.)  Déglutition  difficile  ; expuition  abon- 
dante, fétide,  et  selles  chargées  de  pseudo- membranes.  Rétablissement  incomplet, 
pâleur.  Quinze  jours  plus  tard,  douleur  dans  les  poignets,  troubles  de  la  vue,  con- 
strietion  du  gosier;  paralysie  du  voile  palatin  devenu  complètement  insensible; 
régurgitation,  reflux  des  aliments  par  les  narines.  (Repos  obligé  ; lait  d’ànesse,  et 
enfin  retour  possible  aux  habitudes  domestiques.) Un  peu  plus  tard,  sensation  de 
fourmillement  aux  gros  orteils  : cette  sensation  de  fourmillement  s’élève  jusqu’aux 
genoux  inclusivement.  Je  marche  difficilement  et  très-lentement,  ma  faiblesse  est 
surtout  pénible  lorsqu’il  s’agit  de  monter;  cet  état  persiste  sans  amélioration  pen- 
dant six  semaines.  Le  même  fourmillement  avait  gagné  mes  mains  et  mes  doigts, 
j’avais  complètement  perdu  toute  faculté  tactile.  Le  10  août,  bains  de  mer  à Por- 
nic;  au  second  bain,  cessation  complète  de  toutes  ces  infirmités  (1).  » 

La  perte  de  la  sensibilité  tactile  (anesthésie)  et  celle  de  la  sensibilité  ii  la  dou- 
leur (analgésie)  s’observent  très-ordinairement,  et  sont,  selon  Bouchut  (2),  un  signe 
de  la  généralisation  de  la  maladie  et  de  l’intoxication  de  toute  l’économie. 

§ III.—  Marche,  durée,  terminaison. 

Faure  (3),  le  premier,  a noté  cette  allure  générale  particulière  : « Toute  la  partie 
supérieure  du  tronc  est  rejetée  en  arrière  ; la  tète,  au  contraire,  tombe  en  avant  et 
roule  sur  la  poitrine,  toutes  les  masses  musculaires  du  cou  et  du  dos  sont  effacées; 
quelques  instances  que  l’on  fasse  pour  engager  les  malades  à relever  la  tête,  ils  ne 
peuvent  y arriver,  et  si  l’on  renverse  le  corps  en  arrière,  la  tête  tombe  aussitôt 
comme  une  masse  inerte.  » Quelquefois  il  se  joint  à ces  symptômes  une  dyspnée 
considérable.  Trousseau  (U)  a appelé  l’attention  sur  l’apparence  d’idiots  que  cette 
paralysie  pouvait  donner  à quelques  sujets  et  sur  la  mutabilité  des  accidents.  Aussi 

fl")  Bretonneau,  Archives  générales  de  médecine,  \ 855. 

(2)  Bouchut,  Rapport  do  M.  le  professeur  Trousseau  à P Acad,  rte  méd.  (Bulletin  de  / Acad, 
de  méd.,  1858-1859,  t.  XXIV,  p.  99).  . 

(3)  Faure,  in  Union  médicale,  8 février  1857. 

(4)  Trousseau,  Clinique  de  /'Hôtel-Dieu , 2*  édit.,  t.  I,  p.  40/. 
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la  paralysie  qui  occupait  un  membre  peut  diminuer  dans  ce  membre  pour  se 
manifester  dans  un  autre. 

La  paralysie  peut  également  affecter  les  muscles  de  la  vie  organique.  Ainsi,  on  a 
noté  la  paralysie  du  diaphragme,  celle  de  l’intestin,  du  rectum,  de  la  vessie,  d’où 
la  constipation  opiniâtre,  la  dysurie.  On  a noté  aussi  l’incontinence  des  matières 
fécales  et  des  urines,  quand  la  paralysie  occupe  les  sphincters. 

Trousseau  a constaté  la  paralysie  des  facultés  viriles,  quelquefois  portée  jusqu’à 
l’anaphrodisie  la  plus  complète. 

Les  sens  spéciaux,  l’odorat,  le  goût,  l’ouïe,  sont  quelquefois  affectés  parla  para- 
lysie; mais  la  vue  l’est  plus  fréquemment.  En  général,  c’est  la  presbytie  qu’on 
observe,  plus  rarement  c’est  la  myopie,  plus  rarement  encore  c’est  l’amaurose. 
Follin  explique  ces  phénomènes  par  la  paralysie  de  certains  muscles  de  l’œil,  car 
l’examen  ophthalmoscopique  ne  lui  a fait  constater  aucune  altération. 

Cette  paralysie  se  présente  sous  deux  formes  ; l’une  bénigne , c’est  celle  que 
nous  venons  de  décrire,  qui  est  la  plus  fréquente;  l’autre  grave , dans  laquelle  on 
observe  des  troubles  respiratoires,  des  vomissements,  du  délire,  des  convulsions, 
et  enfin  des  phénomènes  ataxo-adynamiques.  La  présence  de  l 'albumine  dans  les 
urines  n’est  pas  un  phénomène  constant. 

Les  paralysies  diphthéritiques  commencent  dans  la  convalescence  de  l’angine 
couenneuse  ; elles  débutent  par  des  troubles  de  la  sensibilité,  des  fourmillements  ; la 
faiblesse  et  la  paralysie  des  muscles  paraissent  ensuite.  Les  accidents  s’accroissent 
en  S’accompagnant  de  lroubles]de  la  nutrition  ; puis  ils  décroissent  et  disparaissent 
spontanément.  Leur  marche  est  donc  successivement  ascendante  et  décroissante. 

La  durée  de  la  paralysie  diphthéritique  est  longue  ; dans  les  observations  recueil- 
lies, elle  a duré  de  quelques  mois  à une  année. 

La  guérison  spontanée  est  la  terminaison  la  plus  ordinaire;  mais  elle  est  très- 
lente  et  demande  à être  activée  par  les  moyens  thérapeutiques.  Cependant,  chez 
les  jeunes  enfants,  la  mort  a été  souvent  observée,  soit  qu’elle  résultât  d’un  épui- 
sement de  toute  l’économie,  soit  qu’elle  provînt  d’une  alimentation  incomplète, 
par  suite  de  la  paralysie  du  pharynx,  soit  enfin  qu’elle  eût  été  déterminée  par 
asphyxie,  à la  suite  de  la  pénétration  des  aliments  dans  le  larynx. 

Dans  la  forme  grave , la  mort  a lieu  par  adynamie  ou  ataxie. 

§ IV.  — Causes. 

Les  premières  observations  ayant  porté  exclusivement  sur  la  paralysie  du  pha- 
rynx et  du  voile  du  palais,  on  a pu  croire  que  cette  paralysie  était  un  simple  accident 
local,  dépendant  d’une  altération  des  muscles  sous-jacents  à la  muqueuse  primi- 
tivement affectée.  Maison  a dû  renoncer  à cette  opinion,  en  voyant  se  développer 
des  paralysies  des  membres  supérieurs,  des  paraplégies,  des  atonies  du  rectum,  de 
la  vessie,  du  strabisme,  etc.  Quelques  médecins  ont  supposé  une  action  réflexe  de 
la  moelle,  explication  qui  équivaut  à peu  près  à une  fin  de  non-recevoir.  Enfin, 
Bretonneau  et  Trousseau  voient  dans  la  paralysie  diphthéritique  une  intoxication 
analogue  à celle  que  produisent  les  poisons  minéraux,  comme  le  plomb,  le  mercure, 
et  les  poisons  animaux,  comme  ceux  de  certains  poissons  (œufs  de  carpe,  de  bar- 
beau, etc.).  « Bretonneau  assimile  aux  accidents  secondaires  et  tertiaires  de  la  sy- 
philis les  symptômes  de  paralysie  généralisée  après  la  diphthérite;  ceux-ci  sont 
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pour  lui  la  manifestation  la  plus  éclatante  de  ce  qu’il  a appelé  diphthérite  chronique 
ou  constitutionnelle.  Il  fonde  cette  interprétation  des  faits  sur  la  propriété  conta- 
gieuse et  virulente  de  la  diphthérite,  et  sur  l’intervalle  de  temps  qui  sépare  la 
paralysie  diphthéritique  de  la  diphthérite  elle- même  (1).  » 

La  cause  réelle  des  paralysies  diphthéritiques,  dit  Trousseau  (2)  « est  dans  l’empoi- 
sonnement, dans  l’intoxication  de  l’économie  par  le  principe  morbide  qui  donne  lieu 
à la  maladie  de  laquelle  ces  accidents  dépendent;  elles  sont  dues  à la  perturbation 
éprouvée  par  le  système  nerveux,  à la  modalité  qu’il  a subie,  modalité  que  nous  ne 
connaissons  pas,  quant  it  présent,  et  que  nous  ne  connaîtrons  peut-être  jamais.  » 

Nous  croyons  devoir  faire  remarquer  que  parmi  les  personnes  atteintes  de  la 
paralysie  diphthéritique,  on  a déjà  remarqué  deux  médecins , qui  avaient  donné  des 
soins  îi  des  enfants  affectés  d’angine  couenneuse;  circonstance  qui  milite  en  faveur 
de  la  propriété  contagieuse  de  cette  maladie,  et  qui  doit  engager  les  personnes  qui 
soignent  les  malades  à prendre  les  plus  grandes  précautions  contre  cette  contagion. 
Nous  savons  bien  qu’on  a nié  l’inoculabilité  de  la  diphthérite,  mais  il  y a d’autres 
modes  de  contagion. 

S V.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  sera  facilité  par  les  renseignements  fournis  par  les  antécédents 
du  malade.  Un  mal  de  gorge  antérieur,  une  angine,  etc. , feront  distinguer  celte 
paralysie  diphthéritique  des  autres  paralysies. 

Le  pronostic  est  en  général  peu  grave  : la  mort  n’arrive  que  dans  la  forme  grave 
que  nous  avons  signalée  plus  haut,  ou  bien  à la  suite  de  complications  ou  d’acci- 
dents, comme  Tardieu  l’a  observé  chez  un  de  ses  malades  qui,  en  convalescence, 
fut  asphyxié  par  le  bol  alimentaire  qui  s’est  introduit  dans  le  larynx. 

§ VI.  — Traitement. 

11  consistera  en  toniques  et  reconstituants,  quinquina,  amers,  ferrugineux,  ali' 
mentation  substantielle,  vin  vieux.  On  fera  fonctionner  la  peau  à l’aide  des  frictions 
sèches,  ou  lotions  alcooliques  ; on  conseillera  les  bains  de  mer  (Horpin),  les  bains 
sulfureux,  l’hydrothérapie  et  la  faradisation  (Duchenne,  de  Boulogne).  Vers  le  déclin 
de  la  maladie,  on  pourra  employer  les  préparations  de  strychnine,  mais  avec  une 
grande  prudence.  ] 


CHAPITRE  III. 

MALADIES  DE  L’ŒSOPHAGE. 

v 

Les  principales  affections  de  ce  conduit  ne  se  montrent  que  rarement. 

Les  maladies  de  l’œsophage  peuvent  être  rangées  sous  les  chefs  suivants  : 1°  Hé- 
morrhagie; 2°  œsophagite  simple , abcès , gangrène , rupture;  3°  œsophagite 
couenneuse  ; 4°  œsophagite  ulcéreuse ; 5°  cancer;  6°  dilatation ; 7°  rétrécisse- 
ment ou  obstruction;  8°  spasme  de  V œsophage  ou  œsophagisme  ; 9°  paralysie. 

(1)  Boutin,  thèse  citée. 

(2)  Trousseau,  Clinique  <le  /’ Hôtel-Dieu,  t.  I,  p.  417. 
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Le  rhumatisme  de  1‘ œsophage  sera  étudié  dans  les  maladies  du  système  locomo- 
teur. Les  perforations  sont  une  conséquence  d’une  des  maladies  précédentes,  et  se- 
ront indiquées  à leur  sujet  ; quant  aux  tumeurs  qui,  voisines  de  l’œsophage,  viennent 
le  comprimer,  ou  aux  foyers  qui  s’ouvrent  dans  son  intérieur,  nous  les  rattache- 
rons soit  à l’inflammation,  comme  dans  las  cas  d’abcès,  soit  aux  perforations,  comme 
dans  les  cas  de  rupture  d’un  anévrysme,  soit  aux  rétrécissements,  comme  dans  les 
cas  de  tumeur  solide  diminuant  le  calibre  de  ce  conduit. 

Presque  toutes  ces  affections  avaient  reçu  de  nos  devanciers  le  nom  de  dyspha- 
gie. [Mettant  en  première  ligne  ce  symptôme  principal,  ils  en  faisaient  une  maladie 
distincte,  dont  les  lésions  que  nous  venons  d’énumérer  étaient  considérées  seule- 
ment comme  la  cause.  Il  y a trop  de  différence,  entre  ces  diverses  lésions,  sous  le 
rapport  de  la  marche  de  la  maladie,  de  sa  gravité  et  des  moyens  thérapeutiques 
à mettre  en  usage,  pour  que  l’on  puisse  aujourd’hui  considérer  la  dysphagie  au- 
trement que  comme  un  symptôme  commun,  ayant  une  plus  ou  moins  grande 
valeur  selon  les  cas. 

ARTICLE  PREMIER. 

HÉMORRHAGIE  DE  L’OESOPHAGE. 


On  a signalé  des  cas  où  des  sangsues  ont  pénétré  jusque  dans  l’œsophage,  et  ont 
donné  lieu,  par  leur  piqûre,  à un  écoulement  de  sang  qui  a duré  ordinairement 
longtemps.  On  en  voit  un  exemple  dans  le  Journal  de  Vandermonde  (1758).  Quatre 
militaires  furent  sujets,  pendant  près  de  quinze  jours,  à un  écoulement  de  sang 
par  la  bouche  ; tantôt  ils  en  perdaient  une  très-grande  quantité,  tantôt  fort  peu. 
L’hémorrhagie  déterminait  parfois  la  toux;  mais  d’autres  fois  le  sang  était  rejeté 
par  simple  expuition.  Un  symptôme  commun  était  une  sensation  de  prurit  ou 
plutôt  la  sensation  d'un  ver  rampant,  soit  dans  l’œsophage,  soit  à l’ouverture  posté- 
rieure des  narines.  Enfin,  les  sujets  éprouvaient  une  espèce  de  resserrement  ou 
bien  la  sensation  d’un  obstacle  dans  le  gosier,  et  la  voix  était  altérée.  Les  chirur- 
giens de  l’armée  d’Afrique  ont  observé  des  cas  semblables  chez  des  soldais  qui 
avaient  bu  dans  des  ruisseaux  où  se  trouvaient  de  très-petites  sangsues. 

Nous  avons  cité  ces  exemples,  parce  que  la  piqûre  des  sangsues  est  à peu  près 
la  seule  cause  d’hémorrhagie  qui  nous  intéresse.  Si,  en  effet,  l’écoulement  de  sang 
est  tlû  à la  rupture  d'un  anévrysme  dans  l’œsophage,  comme  cela  a lieu  quelque- 
fois, c’est  un  accident  d’une  autre  affection  que  nous  avons  déjà  étudiée;  et  s’il  est 
causé  par  une  plaie  de  ce  conduit,  la  maladie  rentre  complètement  dans  le  domaine 
de  la  chirurgie. 


Il  ne  reste  que  l’écoulement  de  sang  ordinairement  peu  abondant  qui  survient 
dans  Yœsophagite  ulcéreuse  et  dans  le  cancer  ; il  en  sera  question  plus  loin. 

Nous  n’avons  à nous  occuper  ici  que  du  traitement  de  l’hémorrhagie  de  l’œso- 
phage causée  par  la  piqûre  des  sangsues.  Il  suffit  de  faire  avaler  une  substance  qui 
provoque  la  chute  de  la  sangsue,  et  par  suite  son  rejet  qui  a lieu  par  la  bouche. 
On  a proposé,  dans  ce  but,  l’ingestion  de  l’eau  vinaigrée , d’un  mélange  de  beurre 
et  de  vinaigre  légèrement  chauffé,  et  enfin  la  solution  de  sel  marin.  Celte  der- 
nière substance  doit  être  préférée  à toutes  les  autres,  car  on  sait  avec  quelle  facilité 


(I)  J.  Frank,  Prax.  mcd.,  pars  MI,  vol.  I,  sectio  u : De  morbis pharyngis  etcesophagi. 
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le  sel  provoque  la  chute  des  sangsues.  Quant  à tenir  de  l 'eau  (/lacée  dans  la 
bouche,  comme  Rhazès  l’a  proposé,  il  n’ést  pas  certain  que  ce  moyen  ait  la  même 
efficacité. 

[L’existence de  varices  des  organes  intérieurs,  supposée  par  J.  Frank,  niée  par 
d’autres  médecins,  est  aujourd’hui  démontrée  par  des  observations  anatomiques. 

Lediberder  et  Fauvel  ont  présenté  chacun  un  fait  de  varices  de  l'œsophage  à 
la  Société  médicale  d’observation,  ces  faits  ont  été  publiés  par  Binet  (1).  Ce  der- 
nier auteur  cite  aussi  un  cas  publié  dans  un  journal  américain  (2).  L’observation  de 
Fauvel  avait  été,  antérieurement  à sa  publication,  analysée  et  interprétée  d’une 
manière  ingénieuse  par  Gubler  (3). 

Dans  ces  trois  cas,  la  mort  fut  le  résultat  d’hémorrhagies:  une  fois  l’hémorrhagie 
fut  foudroyante  (Fauvel);  une  autre  fois  elle  dura  deux  ou  trois  mois,  et  affaiblit 
considérablement  le  malade,  qui  fut  emporté  par  une  pneumonie  intercurrente 
(Lediberder)  ; dans  le  cas  du  journal  américain,  le  malade,  enfant  de  dix  ans,  suc- 
comba à des  hémorrhagies  répétées. 

Dans  ces  cas,  les  veines  de  l’œsophage  et  du  cardia  étaient  variqueuses,  mais  il 
n’y  avait  ni  rupture  de  ces  veines,  ni  ulcération  de  l’œsophage. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  l’affection  coïncidait  avec  un  état  de  cirrhose  du 
foie;  et,  dans  l’un  des  deux,  il  y avait  maladie  de  Bright.  Comme,  selon  les  remar- 
ques de  Gubler,  la  cirrhose  pourrait  être  la  cause  productrice  de  ces  varices,  nous 
reviendrons  sur  ce  sujet,  avec  plus  de  détails,  dans  l’article  Cirrhose.  ] 

ARTICLE  IL 

OESOPH AGITE  SIMPLE  AIGüfc. 

Cette  affection  a été  étudiée,  du  moins  dans  unede  ses  parties,  à une  époque  assez 
reculée.  Fernel  (h)  parle  du  phlegmon  de  l’œsophage,  et  déjà  Galien  avait  reconnu 
dans  ce  conduit  l’existence  d’une  douleur  que,  dans  quelques  cas  au  moins,  on 
pourrait  rapporter  à l'inflammation.  Mais  ce  n’est  que  dans  ces  derniers  temps,  et 
par  suite  des  recherches  de  J.  Frank  et  surtout  de  Mondière,  qu’on  a assez  bien 
connu  l’œsophagite. 

§ I.  — Définition,  fréquence. 

L’œsophagite  simple  aiguë  occupe  les  parties  superficielle  ou  profonde  de  ce 
conduit  et  se  termine  par  suppuration  ou  par  gangrène.  Cette  terminaison  ne 
change  rien  à la  nature  de  la  maladie. 

On  lui  adonné  les  noms  communs  de  dysphagie  et  d’angine;  on  l’a  encore 
appelée  angine  œsophagienne , œsophagitis,  inflammatio  gulœ.  Aujourd’hui,  le 
nom  d ’œsophugite,  déjà  admis  par  J.  Frank,  est  généralement  adopté. 

Cette  inflammation  est  rare.  On  peut  s’en  convaincre  par  le  petit  nombre  de 
faits  qu’a  pu  réunir  Mondière  (5).  On  a trouvé  la  cause  de  cette  rareté  dans  la  posi- 

(1)  Rinet,  Recueil  des  travaux  de  la  Société  médicale  d’observation.  Paris,  1858,  p.  257. 

(2)  American  Journal  of  medical  science , 1856,  et  Union  médicale , février  1857. 

’8)  Gubler,  De  la  cirrhose,  thèse  d’agrégation.  Paris,  1853,  p.  62. 

(4)  Fernel,  De  partium  morbis  et  sijmpt.,  lib.  VI,  p.  277. 

(5)  Mondière,  Recherches  pour  servir  à l’histoire  de  P œsophagite  aiguë  et  chronique  [Ar- 
chives t/énéra les  de  médecine,  lre  série,  t.  XXIV,  p.  543). 
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tion  profonde  de  l’œsophage,  et  dans  ses  usages,  qui  ne  l’exposent  à l’action  des 
agents  extérieurs  qu’à  certains  moments  assez  courts. 

§ n.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — On  l’observe  à tous  les  âges  de  la  vie.  Billard  (1) 
a cité  un  cas  dans  lequel  il  lui  a paru  probable  que  la  maladie  s’était  développée 
pendant  la  vie  intra-utérine,  et  il  en  a rapporté  un  petit  nombre  qui  se  sont 
montrés  après  la  naissance.  Billard  et  Mondière  pensent  que  l’œsophagite  est  nota- 
blement plus  fréquente  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Le  premier  a rassem- 
blé, sous  le  titre  d'œsophagite,  les  inflammations  simples,  un  très-petit  nombre 
d’inflammations  ulcéreuses,  et  enfin  des  cas  de  muguet  de  l'œsophage.  Mais  cette 
dernière  affection  tient  à une  cause  plus  générale  ; par  conséquent,  on  ne  saurait  la 
faire  entrer  en  ligne  de  compte.  La  tendance  qu’ont  les  inflammations  spéciales 
de  la  bouche  à se  porter  vers  l’œsophage  chez  les  nouveau-nés,  c’est  que,  peut- 
être,  l’œsophagite  isolée  se  développe  un  peu  plus  souvent  chez  eux. 

Dans  les  ouvrage  de  Barthez  et  Rilliet,  [dans  celui  de  Bouchut],  il  n’est  nulle- 
ment fait  mention  de  l’œsophagite. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Nous  trouvons  Y abus  de  certains  médicaments, 
tels  que  le  mercure,  suivant  Hildcnbrand;  Y iode,  suivant  Gohier  (2);  Y émétique 
donné  à très-haute  dose  ; dans  ce  dernier  cas,  c’est  principalement  sur  les  folli- 
cules que  porte  la  phlogose.  Les  substances  âcres  et  corrosives,  telles  qu’une  solu- 
tion de  sublimé,  ou  bien  des  acides  concentrés,  déterminent  l’inflammation  de 
l’œsophage.  L’ingestion  du  tabac  d'Espagne  et  des  cantharides  (J.  Frank) 
appartient  aux  empoisonnements.  La  brûlure  par  la  déglutition  de  l’eau  bouil- 
lante détermine  une  inflammation  qui,  comme  celle  de  la  bouche  due  à la  même 
cause,  n’a  pas  une  très-grande  importance.  (Vov.  Laryngite  causée  par  i.a 
BRULURE  DE  LA  GLOTTE,  tome  II,  p.  300.) 

L’ingestion  de  Y eau  très-ft'oide,  le  corps  étant  en  sueur,  a été  citée  par  Mon- 
dière ; mais  ce  fait  manque  de  détails,  et  l’on  peut  se  demander  si  la  soif  intense 
éprouvée  par  le  malade,  et  qui  le  poussa  à boire  de  l’eau  très-fraîche,  n’était  pas 
déjà  un  premier  symptôme  de  la  maladie. 

On  a encore  attribué  l’œsophagite  au  cathétérisme  maladroitement  pratiqué,  au 
passage  de  corpsvolumineux  et  durs,  à leur  séjour  plus  ou  moins  prolongé,  et  enfin 
aux  tentatives  faites  soit  pour  les  extraire,  soit  pour  les  faire  tomber  dans  l’es- 
tomac. 

Percival,  Baillieet  Barras  se  sont  demandé  si  Yœsophagisme  ou  spasme  de  l'œso- 
phage ne  pourrait  pas  dégénérer  en  une  véritable  inflammation.  Les  faits,  pas  plus 
que  l’analogie,  ne  permettent  d'adopter  une  semblable  opinion.  Quant  à la  rétro- 
cession des  phlegmasies  cutanées,  comme  la  scarlatine  et  la  rougeole,  Mondière 
n’a  rapporté  qu’un  seul  cas  emprunté  à Pinel  fds,  et  dans  lequel  l’œsophagile  a 
succédé  à la  rougeole.  11  n’y  avait  donc  pas,  dans  ce  cas,  une  véritable  rétro- 
cession. 


(1)  Billard,  Traité  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés  et  à ta  mamelle  1833.  2P  édit.. 

p.  288.  ’ ’ ’ 

(2)  Gohier,  Journal  univ,,  t.  I,  p.  237. 
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[ Niemeyer  (1)  pense  que,  dans  certains  cas,  le  catarrhe  de  l’œsophage  peut  dé- 
pendre de  stases  sanguines  veineuses,  qui,  dans  les  maladies  du  cœur  ou  du  pou- 
mon, s elendent  souvent  sur  toute  la  muqueuse  du  tube  digestif.] 

La  pharyngite  pultacée  s’étend  quelquefois  à l’œsophage;  c’est  là,  sans  doute, 
ce  qui  a fait  dire  que  la  scarlatine  était  une  cause  prédisposante  de  l’œsophagite. 
Ouant  à I inflammation  de  l’œsophage  qui  s’est  développée  dans  la  rage , la  fièvre 
jaune,  la  variole , etc.,  c’est  une  simple  complication  de  ces  affections. 

l'.nfin,  on  a reconnu  (pie,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’œsophagiie  se  déve- 
loppait sans  rause  appréciable.  Si  l’on  réfléchit  sur  ce  fait,  et  sur  le  grand 
nombre  de  causes  précédemment  indiquées,  nombre  qui  est  tel,  qu’à  peine  un  ou 
deuv  cas  se  rapportent  à chacune  d’elles,  on  conviendra  que,  excepté  les  causes 
directes  et  pour  ainsi  dire  traumatiques , les  autres  n’ont  qu’une  valeur  bien 
incertaine. 

§ III.  — Symptômes. 

1"  Symptômes  locaux.  — La  douleur  est  le  symptôme  dont  se  plaignent  presque 
exclusivement  les  malades.  Elle  existe  dès  le  début  et  est  le  premier  signe  de  l’œso- 
phagite.  Il  est  rare  qu  elle  soit  portée  rapidement  à un  très-haut  degré;  cependant 
ce  mode  d’apparition  a été  observé  dans  le  cas  suivant  rapporté  par  No  verre  (2). 

Un  homme  de  cinquante- six  ans,  d’une  forte  constitution,  est  réveillé  en  sur- 
saut, durant  une  nuit  d’été,  par  une  violente  douleur  fixée  derrière  le  sternum, 
dans  la  direction  de  la  ligne  médiane  de  la  poitrine.  Elle  se  calme  bientôt,  et  le 
malade  se  rendort  Mais,  au  réveil,  elle  reprend  avec  plus  d’intensité  ; il  s’y  joint 
de  la  fièvre,  de  la  chaleur  à la  gorge;  la  déglutition  est  impossible  : les  boissons, 
comme  les  aliments,  produisent,  par  leur  contact,  les  angoisses  les  plus  vives.  Ces 
symptômes  persistaient  depuis  huit  jours,  sans  avoir  été  combattus  par  aucun  trai- 
tement, lors  de  l’entrée  du  malade  à la  Charité.  Voici  quel  était  alors  son  état  : 
Peau  chaude,  halitueuse;  pouls  assez  large,  développé  en  apparence,  mais  mou; 
face  rouge,  animée,  exprimant  l'inquiétude  et  la  douleur;  langue  humide,  rouge 
sur  ses  bords  et  vers  sa  pointe,  chargée  à la  base  d’un  enduit  gris  jaunâtre  ; sensa- 
tion de  chaleur  et  d’irritation  dans  l’arrière-bouche,  où  l’on  n’aperçoit  cependant  ni 
rougeur,  ni  tuméfaction  ; douleur  des  plus  vives  occupant  la  ligne  médiane  du  cou 
et  de  la  poitrine,  dans  la  direction  de  l’œsophage,  et  qui  paraît  s'arrêter  au  cardia  : 
elle  est  accompagnée  d’une  sorte  de  spasme  général  et  d’un  état  d’anxiété  qui  aug- 
mente d’une  manière  effrayante  toutes  les  fois  (pie  le  malade  essaye  d’avaler  une 
gorgée  de  liquide,  (pii  passe  néanmoins  après  une  longue  suite  d’efforts  et  de  souf- 
frances. Le  lendemain,  23  juillet  1819,  faible  diminution  de  la  douleur;  depuis 
deux  jours,  constipation.  Le  2/t,  soulagement  marqué;  le  pouls  est  plus  dur  que 
le  jour  précédent.  Le  26,  déglut  ition  toujours  pénible,  mais  s’exécutant  sans  clou- 
leur.  Le  27  juillet,  treizième  jour  de  la  maladie,  cessation  delà  dysphagie;  pende 
jours  après,  guérison  complète  et  sortie  du  malade. 

Le  traitement  consista  principalement  en  plusieurs  saignées  et  en  applications  d'un 
assez  grand  nombre  de  sangsues , il  en  sera  question  plus  tard  : ici  nous  avons 
voulu  seulement  faire  remarquer  l’apparition  de  cette  douleur  si  vive,  si  persistantes 


(1)  Niemeyer,  Eléments  de  pathologie  interne,  1865  , t.  I,  p.  511. 

(2)  Noverre,  Bulletin  de  la  Faculté  île  médecine  de  P a ris , 1818,  t.  VI. 
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accompagnée  d’un  mouvement  fébrile  si  prononcé,  el  ayant  un  siège  si  précis  dans 
la  direction  de  l’œsophage.  Il  est  fâcheux  qu'on  n’ait  pas  interrogé  ce  sujet,  pour 
s’assurer  que  la  veille  il  n’éprouvait  aucune  gène  dans  le  trajet  de  ce  conduit.  Mais, 
en  eût-il  été  ainsi,  le  réveil  en  sursaut  causé  par  une  douleur  si  violente  n’en  serait 
pas  moins  extrêmement  remarquable. 

Plus  ordinairement,  la  douleur  survient  par  gradation  ; elle  se  fait  sentir  presque 
exclusivement  au  moment  où  le  bol  alimentaire  franchit  la  partie  enflammée.  Alors 
elle  est  tellement  violente,  que  les  sujets  font  des  Contorsions,  et  que  quelques-uns 
ne  veulent  plus  avaler,  même  les  liquides.  Quelquefois  ils  éprouvent  une  sensation 
de  brûlure  et  de  déchirement , comme  il  arriva  à Mondière  (1). 

Le  siège  de  la  douleur  e st  «on  moins  important  à considérer.  C’est  principale- 
ment par  lui  que  l’on  parvient  à déterminer  quel  est  l’organe  affecté.  Déjà  Galien 
avait  remarqué  que,  dans  les  maladies  de  l’œsophage,  on  éprouve  une  douleur  le 
long  de  i é [âne  dorsale , et  il  en  trouvait  facilement  la  raison  dans  la  direction  du 
conduit  alimentaire.  Forestus  (2)  a fait  la  même  remarque.  Cependant  il  a distin- 
gué certains  cas  où  la  douleur  était  fixée  dans  un  point  plus  rapproché  du  cou. 
Dans  les  laits  rassemblés  par  Mondière,  la  douleur  a été  principalement  rapportée 
par  les  malades  à la  partie  inférieure  du  pharynx  ; c’est  ce  qui  avait  lieu,  surtout 
au  début  de  la  maladie.  D’autres  fois,  ils  la  ressentent  au  larynx,  à l’épigastre  ou 
entre  les  deux  épaules.  Dans  un  cas  observé  par  Roche  (3),  la  pression  exercée  au- 
dessous  de  l’appendice  xiphoïde,  et  dans  ce  point  seulement,  déterminait  la  sensa- 
tion d’un  corps  qui  remontait  jusqu’à  la  gorge,  et  celle  d’une  douleur  sourde, 
étendue  comme  une  corde  de  l'un  de  ces  points  à l’autre.  Cette  douleur  était 
surtout  marquée  au  côté  gauche  du  larynx,  entre  les  deux  épaules  el  à l’appendice 
xiphoïde.  Broussais  (à)  a également  vu  un  malade,  atteint  d’œsophagite,  avoir  la 
sensation  d’une  boule  qui  de  la  région  épigastrique  montait  vers  le  larynx,  où  elle 
s’arrêtait. 

La  maladie  parcourant,  dans  quelques  cas,  une  plus  ou  moins  grande  étendue  de 
l’œsophage,  il  en  résulte  que  la  douleur  ne  reste  pas  toujours  fixée  au  même  point. 
Tous  les  symptômes  locaux,  d’abord  lixés  à la  partie  Supérieure  de  l’œsophage, 
peuvent  marcher  peu  à peu  vers  la  partie  inférieure,  et  se  faire  sentir  jusqu’au 
cardia.  11  ne  faut  pas  perdre  de  vue  cette  marche  possible  de  la  douleur, 
parce  qu’on  y trouve  un  signe  précieux  pour  reconnaître  le  véritable  siège  de  la 
maladie. 

Le  passage  des  aliments  et  des  boissons  détermine  île  la  douleur,  une  gène  de  lu 
déglutition , qui  se  fait  sentir  plus  ou  moins  bas,  suivant  le  siège  de  l’inflamma- 
tion. Dans  le  cas  observé  par  Roche,  les  aliments  les  plus  légers  et  les  liquides  les 
plus  doux  étaient  arrêtés  comme  par  un  nœud.  Dans  les  cas  les  plus  graves,  les 
aliments  et  les  boissons  sont  rejetés  par  une  contraction  rapide,  au  moment  où  ils 
arrivent  vers  le  point  enflammé.  On  en  voit  un  exemple  dans  une  observation 

(1)  Mondière,  Recherches  pour  servir  à l’histoire  de  Cæsophagile  aigue  et  chronique  (Ar- 
chives générales  de  médecine,  lre  série,  t.  XXIV). 

(2)  Forestus,  Opéra  omnia,  lib.  XV,  obs.  31,  Scholia,  p.  152. 

(3)  Roche,  Sanson  et  Lenoir,  Nouveaux  éléments  de  pathologie  médico-chirurgicale  Paris, 
1844,  4U  édit.,  t.  I,  art.  OEsophagite. 

(4)  Broussais,  Annales  de  la  mèd.  phys.,  t.  lit,  p.  254. 
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exlraile  de  la  Gazette  de  santé  par  Mondière;  mais,  dans  ce  cas,  il  y avait  un  abcès 
dans  les  parois  du  pharynx. 

L’œsophagite  peut-elle  déterminer  une  véritable  hydrophobie?  C’est  ce  qui  ne 
paraît  pas  douteux  à Mondière,  qui  cite  à l’appui  de  son  opinion  une  observation 
de  Pfeufer,  de  Bamberg  (1).  Toutefois,  après  la  lecture  de  l’observation,  il  reste 
quelques  doutes  sur  la  justesse  de  cette  interprétation.  (I  est  vrai  que  la  maladie 
débuta  par  une  légère  difficulté  à avaler  les  liquides  ; mais  il  y avait  en  môme  temps 
des  symptômes  généraux,  qui  allèrent  sans  cesse  en  augmentant,  qui  devinrent 
extrêmement  graves,  et  pendant  lesquels  l’hydrophobie  se  produisit  d’une  manière 
manifeste.  Or  ce  symptôme  apparaît,  dans  des  cas  semblables,  en  l’absence  de  toute 
œsophagite,  et  il  faut  ajouter  que,  outre  les  lésions  de  l’œsophage,  il  en  existait 
d’autres  dans  le  pharynx,  dans  le  larynx,  dans  le  corps  thyroïde,  l’estomac,  les 
glandes  salivaires,  etc. , qui  semblent  annoncer  qu’on  avait  affaire  plutôt  à une  ma- 
ladie générale  qu’à  une  affection  qui  détermine  ordinairement  aussi  peu  de  sym- 
ptômes généraux  que  l’œsophagite. 

Dans  tous  les  cas,  il  existait  une  expuition  plus  ou  moins  difficile  et  abondante 
de  matières  glaireuses  (Mondière).  Cette  expuition  est,  suivant  lui,  d’autant  plus 
remarquable,  que  l’inflammation  a envahi  en  même  temps  et  la  muqueuse  œso- 
phagienne et  les  cryptes  qu’elle  recouvre.  Malheureusement  on  n’a  pas  recherché 
si  le  même  effet  avait  lieu  lorsque  l’inflammation  occupe  la  partie  intérieure  de 
l’œsophage,  aussi  bien  que  quand  elle  est  fixée  à la  partie  supérieure. 

On  a encore  cité  une  chaleur  plus  ou  moins  vive  dans  le  trajet  de  l’œsophage, 
accompagnée  d’une  sécheresse  notable.  Mais  c’est  un  symptôme  qui  manque  sou- 
vent. 

Mondière  éprouva,  dans  l’œsophagite  dont  il  fut  affecté,  une  toux  gutturale  avec 
expuition  difficile  et  douloureuse  d’un  mucus  épais  et  visqueux.  L’inflammation 
était  alors  fixée  à la  partie  supérieure  de  l’œsophage,  et  les  symptômes  étaient  à 
peu  près  les  mêmes  que  ceux  que  nous  avons  assignés  plus  haut  à l'inflammation 
de  la  partie  inférieure  du  pharynx. 

La  déglutition  même  des  liquides  est  fort  douloureuse  et  parfois  impossible,  et 
cependant  dans  des  cas  graves,  dans  ceux  qui  s’accompagnent  d’un  mouvement 
fébrile  un  peu  marqué,  la  soif  est  intense  ; elle  le  devient  chez  les  autres,  par  suite 
de  la  privation  de  boissons  que  s'imposent  volontairement  les  malades.  Il  s ensuit 
que  la  soif  est  évidemment  un  des  symptômes  les  plus  incommodes,  puisqu  en 
cherchant  à la  satisfaire,  on  augmente  la  douleur  et  l’on  peut  déterminer  les  con- 
tractions spasmodiques  dont  il  va  être  question. 

Mondière,  avec  plusieurs  des  auteurs  qui  1 ont  précédé,  place  au  nombre  des 
symptômes  de  l’œsophagite,  le  hoquet.  Les  faits  qu’il  cite  pour  exemples  ne  présen- 
tent pas  ce  symptôme.  J.  Frank  ne  l’a  point  mentionné.  Appartient-il  en  propre  à 
l’ œsophagite  ? ou  bien  n’est-il  qu’un  épiphénomène  occasionné,  dansquelques  cas, 
par  la  privation  des  boissons  et  par  les  appréhensions  du  malade  ? 

La  gêne  de  la  déglutition  par  suite  du  passage  des  substances  les  moins  irri- 
tantes, comme  la  salive,  les  sirops,  les  boissons  émollientes,  est  souvent  telle, 
qu’elle  détermine  un  véritable  spasme  de  l’œsophage , c est-a-dire  des  contractions 

1)  Pfeufer,  Archives  gCnfirale^  do  médecine,  t.  XI,  1 820,  Heidelbcr ger  khn . Ann . , 182. >. 
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désordonnées  qui  s’étendent  à une  plus  ou  moins  grande  partie  du  conduit  mus- 
culeux. Ce  spasme,  confondu  sous  le  nom  d 'œsophagisme,  avec  des  accidents  ner- 
veux, produit  les  phénomènes  de  vomissement  dont  nous  avons  déjà  parlé.  L’irri- 
tation portée  sur  la  partie  enflammée  par  les  substances  ingérées  est  évidemment 
la  cause  de  ces  contractions  spasmodiques. 

2°  Symptômes  généraux.  — Comme  dans  les  diverses  pharyngites,  tantôt  ils 
sont  nuis  (Roche),  tantôt  ils  sont  très-légers,  et  tantôt,  mais  plus  rarement,  ils  sont 
assez  intenses.  La  fréquence  et  la  dureté  du  pouls,  la  chaleur,  Y agitation,  qui  est 
encore  augmentée  par  la  soif  et  par  les  appréhensions  du  malade,  sont  les  sym- 
ptômes généraux  notés  dans  les  observations. 

Œsopimgitc  foiiicuicusc.  — Mondière,  et  d’autres  après  lui,  ont  mentionné 
une  inflammation  de  l’œsophage  qui  aurait  son  siège  spécial  dans  les  follicules  mu- 
queux de  la  membrane  interne.  Il  est  bien  rare  de  voir  ces  follicules  muqueux 
enflammés  idiopathiquement. 

On  a voulu  rapporter  à cette  inflammation  les  ulcérations  trouvées  dans  l'oeso- 
phage chez  des  sujets  qui  ont  succombé  à des  fièvres  graves,  comme  on  en  voit 
des  exemples  dans  des  cas  de  fièvre  typhoïde  observés  par  Louis  (1);  mais,  en 
admettant  que  ces  ulcérations  aient  constamment  leur  siège  dans  les  follicules,  l’ul- 
cération constitue  une  maladie  propre,  dont  nous  aurons  à nous  occuper  plus  tard. 

On  a vu  (2)  les  follicules  gonflés,  enflammés  chez  les  enfants;  Billard  (3)  a cité 
un  cas  de  tuméfaction  de  ces  glandules,  qui  paraît  s’être  développée  pendant  la  Nie 
intra-utérine.  Jusqu’à  quel  point  cette  inflammation  peut-elle  exister  indépendante 
d’autres  affections?  C’est  ce  qu’il  n’est  pas  permis  de  dire.  Quant  aux  observations 
d’inflammation  des  follicules  notée  dans  la  rage,  voyez  tome  V,  art.  Rage. 

Vous  n’avons  donc  rien  de  bien  précis  sur  l’inflammation  de  l’œsophage  limitée 
aux  follicules  muqueux  ; ce  serait  par  conséquent  devancer  l’observation  que  d’in- 
sister sur  une  semblable  lésion. 

Abcès  de  l'oesophage.  • — Suivant  Mondière,  la  terminaison  par  suppuration 
n’est  pas  très-rare.  Elle  le  paraîtrait  moins  encore  si,  lorsque  l’abcès  vient  à s’ou- 
vrir, le  pus  n’était  avalé  ou  rejeté  par  le  malade  sans  qu’il  s’en  aperçoive.  C’est  là 
une  proposition  dont  l’exactitude  mérite  d’être  vérifiée.  Mondière  a cité  une  obser- 
vation intéressante  qu’il  a extraite  de  la  Gazette  de  sunté  (1823),  et  dans  laquelle 
l’existence  d’un  abcès  fut  démontrée  par  Y extroxtion  d'une  cuillerée  à café  de 
matière  purulente,  à l’aide  d’une  bougie. 

On  voit,  dans  cette  observation,  que  ce  qui  distingue  principalement  l’œsopha- 
gite  avec  suppuration,  c’est  une  douleur  bornée  à une  petite  étendue  de  l’œso- 
phage où  les  aliments  se  trouvent  arrêtés,  et  une  dysphagie  considérable.  Ces 
limites  étroites  de  la  douleur  nous  font  reconnaître  le  siège  de  l’abcès.  Du  reste,  on 
n’a  recherché,  ni  s’il  existait  quelque  chose  de  particulier  dans  les  symptômes 
généraux,  ni  si  la  marche  de  la  maladie  offrait  quelque  particularité  remarquable. 
Dans  un  cas  observé  par  Barras  (ti),  nous  trouvons  cependant  quelques  renseigne- 
ments sur  ce  point.  I.es  symptômes  locaux,  très-intenses,  eurent  leur  siège  fixe  au 

(1)  Louis,  Recherches  sur  ta  fièvre  typhoïde,  2e  édit.  Paris,  1 84 1 . 

(2)  Denis,  Recherches  nnat.-path.  sur  les  maladies  des  enfants.  Commercy,  1826,  in-8. 

(3)  Billard,  Traité  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés. 

(4)  Barras,  séance  de  l’Académie  de  médecine,  27  octobre  1825. 
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niveau  de  la  partie  supérieure  de  Pœsophagc.  Il  y eut  des  symptômes  cérébraux 
très-violents;  la  face  était  rouge  et  gonflée,  les  yeux  injectés,  saillants;  il  y avait 
des  convulsions  violentes,  elle  pouls  était  notablement  déprimé.  De  plus,  il  y eut, 
dans  ce  cas,  du  hoquet;  mais  ce  symptôme  ne  se  montra  qu’après  la  rupture  de 
l’abcès. 


«angr«ne  de  l’œsophngc.  — Peut-il  exister,  dans  l’œsophage,  une  gangrène 
semblable  h celle  que  nous  avons  observée  dans  la  bouche  et  dans  le  pharynx? 
C’est  ce  qu’il  nous  est  impossible  de  dire,  d’après  les  faits  que  nous  possédons. 
Toutefois,  il  faut  reconnaître  que,  dans  certains  cas,  la  gangrène  du  pharynx  se 
propage  à l’œsophage,  ainsi  que  Dugès  (1),  cité  par  Mondière,  en  a rapporté  un 
exemple  ; mais  alors  l'affection  de  l’œsophage  n’est  plus  que  l’extension  de  l’affec- 
tion d’un  organe  voisin,  et  n’a  plus  le  même  intérêt  pour  nous.  [Guislain  pense  que 
l’inanition  peut  déterminer  la  gangrène  de  l’œsophage,  comme  il  l’a  observé  chez 
des  aliénés  qui  refusent  de  manger.  ] 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  parler  ici  de  la  gangrène  de  l’œsophage  chez  un  in- 
dividu mort  par  suite  d’empoisonnement  par  les  champignons,  fait  cité  par  Mon- 
dière,  d’après  Orfila;  la  gangrène  de  l’œsophage  n’est  ici  qu’un  accident  de  l’em- 
poisonnement, et  il  devra  en  être  question  plus  tard.  Restent  donc  les  cas  où  la 
gangrène  est,  comme  dans  certaines  pharyngites  gangréneuses,  une  simple  consc- 
quence  de  l}  inflammation.  Dans  ces  cas,  on  a trouvé  pour  symptômes  principaux 
la  douleur , la  tuméfaction  du  cou,  les  éructations,  les  vomissements,  qui  devien- 
nent de  plus  en  plus  rares,  et  cessent  tout  à fait  vers  la  fin  de  la  maladie,  alors  que 
l’œsophage  ne  peut  plus  entrer  en  contraction;  un  poids  petit,  faible,  intermittent, 
et  une  prostration  considérable  des  forces,  qui  ne  peut  s’expliquer  par  la  lésion 
d’aucun  autre  organe  important. 

Cette  description  n’étant  fondée  que  sur  un  très-petit  nombre  de  faits,  ne  doit 
être  regardée  que  comme  provisoire,  bien  que  les  symptômes  se  rapportent  exac- 
tement aux  lésions  organiques.  A plus  forte  raison,  ne  doit-on  admettre  qu’avec 
beaucoup  de  doute  un  autre  signe  indiqué  par  Mondière.  « Nous  pensons,  dit-il, 
quoiqu’il  n’en  soit  pas  fait  mention  dans  les  observations  que  nous  venons  de  rap- 
porter, que  Y haleine  des  malades  doit  exhaler  une  odeur  gangréneuse,  nous  ap- 
puyant sur  ce  que,  dans  les  efforts  du  vomissement,  les  animaux  avalent  de  l’air  en 
quantité  considérable.  » Ce  n’est  là  qu’une  présomption. 


§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  maladie  est  continue  cl  rapide,  c’est-à-dire  que,  peu  après  son 
début,  marqué  par  des  symptômes  légers,  elle  a acquis  son  plus  haut  degré  d’inten- 
sité, et  continue  ensuite  à présenter  des  symptômes  assez  tranchés.  Toutefois, 
dans  les  cas  où  les  symptômes  généraux  n’existent  pas,  les  phénomènes  se  mon- 
trent uniquement  au  moment  de  la  déglutition.  Il  n'en  faudrait  évidemment  pas 
conclure  que  la  maladie  est  intermittente,  car  le  mal  existe  toujours  ; la  cause  qui 
en  détermine  la  manifestation  agit  seulement  à de  plus  ou  moins  longs  intervalles. 

(t)  Dugès,  Essai  sur  la  nature  de  la  fibre,  etc.,  les  maladies  des  enfants.  Paris,  1823, 
vol.  II,  p.  A 32. 
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La  maladie  ne  dure  pas  plus  d’une  semaine.  Dans  ceux  où  elle  se  lennine  par 
suppuration,  elle  peut  avoir  une  durée  beaucoup  plus  longue,  puisque  dans  l’ob- 
servation de  Barras  la  rupture  de  l’abcès  et  la  cessation  des  symptômes  les  plus 
violents  n’arrivèrent  qu’au  dix-septième  jour.  [ D’autres  fois,  mais  très-rarement, 
la  maladie  passe  h l’état  chronique  (Niemever.  ) ] 

La  terminaison  a lieu  par  résolution,  et  la  guérison  est  presque  constante. 
.Elle  peut  cependant  être  fatale,  mais  c’est  dans  les  cas  où  surviennent  la  suppu- 
ration et  la  gangrène.  La  gangrène  a été  constamment  mortelle.  Il  est  arrivé  quel- 
quefois que  des  abcès  formés  dans  la  partie  supérieure  de  l’œsophage  sont  venus 
comprimer  la  partie  supérieure  du  larynx  et  déterminer  des  symptômes  à’ œdème  de 
la  (flotte.  Nous  en  avons  déjà  parlé  à l’occasion  des  abcès  du  pharynx.  Dans  certains 
cas,  c’est  un  véritable  œdème  de  la  glotte  qui  est  déterminé  par  le  voisinage  d’un 
abcès  œsophagien.  (Voy.  tome  II,  Œdème  de  la  glotte,)  La  rupture  de  l'œso- 
phage peut  succéder  à une  inflammation  violente;  nous  en  dirons  quelques  mots 
dans  un  article  h part. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

La  rougeur,  l’injection  de  la  membrane  muqueuse,  ont  d’abord  fixé  l’attention 
des  auteurs.  Chez  les  nouveau-nés,  il  faut  se  garder  de  prendre  pour  une  rougeur 
inflammatoire  l’injection  plus  ou  moins  notable  qui  existe  plusieurs  jours  après  la 
naissance.  Au  reste,  pour  être  un  véritable  signe  d’inflammation,  la  rougeur  de  la 
muqueuse  œsophagienne,  comme  celle  des  autres  membranes  du  même  genre,  doit 
s’accompagner  d’autres  altérations  plus  ou  moins  profondes.  Le  ramollissement, 
l’épaississement  de  la  muqueuse,  une  sécrétion  plus  ou  moins  abondante  de  mu- 
cosités épaisses,  quelquefois  puriformes,  la  friabilité  du  tissu  sous-muqueux,  la 
destruction  de  l’épithélium,  telles  sont  les  lésions  que  l’on  a observées,  mais  qui 
n’ont  pas  encore  été  étudiées  avec  assez  de  soin. 

Les  abcès  existent  ordinairement  au-dessous  de  la  membrane  muqueuse  ; presque 
toujours  d’une  étendue  médiocre,  ils  font  saillie  à l’intérieur. 

Tantôt  la  gangrène  se  présente  sous  la  forme  d’eschares  limitées,  cou  cur  de 
suie,  et  s’enlevant  par  lambeaux,  comme  chez  un  enfant  observé  par  Billard,  cl 
tantôt  elle  occupe  une  très-grande  étendue  ou  même  toute  l’étendue  de  l’œsophage 
dans  toute  son  épaisseur,  comme  dans  un  cas  rapporté  par  Mondière  (1).  Dieu- 
lafoy  (2)  a cité  un  cas  très-curieux  de  gangrène  du  tissu  cellulaire  péri-œsopha- 
gien  ; mais  l’œsophage  ne  présentait  pas  d’inflammation.  Dans  quelques  cas,  on  a 
signalé  un  ramollissement  gélatiniforme  de  l’œsophage  semblable  au  ramollissement 
gélatinifonne  de  l’estomac,  dont  il  sera  question  plus  loin. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

11  est  assez  difficile  d’établir  d’une  manière  bien  positive  le  diagnostic  de  l’œso- 
phagite  aiguë;  non  qu’on  ne  puisse  facilement  arriver  à reconnaître  l’existence 
d’une  maladie  dans  l’œsophage,  mais  parce  que  ce  conduit  peut  être  le  siège  d’au- 
tres affections  dont  les  signes  peuvent  être  confondus  avec  ceux  de  la  maladie  qui 
nous  occupe,  11  faut  donc  diviser  le  diagnostic  en  deux  parties:  l’une  qui  se  rap- 

(1)  Mondière,  Journal  de  médecine  de  Corvisart,  Leroux  et  Boyer,  t.  XIV,  p.  323. 

(2)  Dieulafoy,  Compte  rendu  des  travaux  de  la  Soc.  méd.  de  Toulouse,  1849. 
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(M>rH*  aux  maladies  dont  le  siège  est  hors  de  l’œsophage;  l’autre  qui  a pour  objet 
les  maladies  différentes  de  l’ inflammation  occupant  ce  conduit. 

1'  Maladie*  ayant  leur  sl*gc  liors  de  l'œsopliage.  — NOUS  trouvons  d’a- 

bord  les  maladies  de  la  trachée , alîections  étudiées  d’une  manière  fort  incomplète 
(voy.  tome  II).  Il  peut  arriver  que,  dans  une  affection  de  la  trachée  par  exemple, 
un  ulcère  ayant  son  siège  à la  partie  postérieure  ou  sur  la  cloison  qui  sépare  les 
deux  conduits,  la  déglutition  soit  difficile;  mais  la  toux  provoquée  par  des  pico- 
tements particuliers  et  la  douleur  dans  les  fortes  inspirations,  qui  existent  dans  les 
ulcères  de  la  trachée,  servent  à lever  tous  les  doutes.  Dans  l’œsophagite,  en  effet, 
la  toux,  lorsqu’elle  existe,  est  simplement  gutturale,  et  de  plus  il  n’y  a point  de 
comparaison  à établir  entre  la  douleur  violente  de  l’œsophagite  pendant  la  déglu- 
tition  et  celle  qui  se  produit  quelquefois  pendant  le  même  acte  dans  les  maladies  de 
la  trachée  ; enfin,  les  spasmes  et  les  vomissements  de  l’œsophagite  achèveront  de 
fixer  ce  diagnostic  différentiel. 

Dans  les  ulcérations  de  la  partie  supérieure  du  larynx,  et  surtout  dans  celles 
qui  occupent  l’épiglotte,  il  y a douleur,  gêne  de  la  déglutition  et  rejet  des  boissons 
par  le  nez;  mais  en  même  temps  la  respiration  est  difficile,  la  toux  est  provoquée 
par  l’inspiration;  en  outre,  bien  que  la  déglutition  soit  gênée,  on  n’observe  pas 
dans  un  point  du  conduit  alimentaire  cette  douleur  violente,  ce  nœud,  cet  obstacle 
signalés  par  les  malades,  au  moment  où  les  aliments  et  les  boissons  franchissent  le 
point  enflammé. 

2°  Maladie*  qui  ont  leur  Niégc  dan*  l’œnoplinge.  — Les  auteurs  qui  Olll 
rangé  sous  le  même  titre  l'inflammation  simple  et  l’inflammation  ulcéreuse  de  ce 
conduit,  ou  qui  ont  regardé  celle-ci  comme  une  terminaison  de  la  première,  ont 
nécessairement  passé  sous  silence  le  diagnostic  de  ces  deux  lésions;  mais  il  est  des 
cas  où  l’ulcération  est  une  maladie  bien  différente  de  l’inflammation  simple,  où  elle 
a une  gravité  et  des  conséquences  toutes  particulières,  et  où  il  est  important  de  l’en 
distinguer.  (Voy.  plus  loin  OEsophagite  ulcéreuse.) 

On  a cité  quelques  cas  de  rhumatisme  du  pharynx  et  de  l'œsophage.  Il  est  évi- 
dent qu’en  pareil  cas  le  diagnostic  est  très-difficile.  Dans  certaines  inflammations 
légères,  les  symptômes  généraux  sont  entièrement  nuis;  tout  se  borne  à peu  près 
à la  douleur,  dans  un  cas  aussi  bien  que  dans  l’autre.  Comment  établir  un  dia- 
gnostic précis?  Le  nombre  des  observations  est  beaucoup  trop  restreint  pour  que  l’on 
puisse  en  tirer  des  conclusions  positives.  Toutefois  si,  en  l’absence  de  tout  mouve- 
ment fébrile,  toutes  les  fonctions  s’accomplissant  parfaitement  bien,  et  surtout 
1 après  la  disparition  d’un  rhumatisme  musculaire  ou  pendant  son  cours,  il  survenait 
une  douleur  de  l’œsophage,  vive  pendant  la  déglutition,  absolument  nulle  dans  les 
intervalles,  diminuant  plutôt  qu’augmentant  après  l’ingestion  des  premières  por- 
tions d’aliments,  on  devrait  regarder  l’affection  comme  un  rhumatisme  plutôt  que 
comme  une  inflammation.  Nous  avons  vu  deux  cas  de  ce  genre. 

Le  spasme  de  l’œsophage , ou  œsophagisme,  dont  il  sera  question  plus  loin,  pré- 
sente aussi  quelques  difficultés  de  diagnostic.  Cependant  on  parvient  à le  distinguer 
de  l’inflammation  en  ayant  égard  aux  circonstances  suivantes  : Le  véritable  spasme 
nerveux  survient  presque  toujours  dans  le  cours  de  certaines  névroses,  et  princi- 
palement dans  le  cours  de  l’hystérie;  il  est  caractérisé  par  des  mouvements  désor- 
donnés de  l’œsophage,  qui  rejette,  en  se  contractant,  les  aliments  et  les  boissons  : 
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mais  ii  ne  présente  pas  ordinairement  cette  douleur  si  violente,  si  remarquable  au 
moment  du  passage  des  aliments,  et  il  ne  s’accompagne  point  de  mouvement 
fébrile.  On  voit  donc  que  le  spasme  de  l’œsophage  n’est  en  réalité  qu’un  symptôme 
qui  tantôt  vient  compliquer  l'inflammation,  et  tantôt  appartient  à une  maladie 
nerveuse,  et  que,  à proprement  parler,  il  ne  constitue  pas,  dans  la  grande  majorité 
des  cas  du  moins,  une  véritable  maladie. 

Le  cancer , le  rétrécissement , la  dilatation  de  l’œsophage,  ont  beaucoup  plus  de 
rapport  avec  l’œsopliagite  chronique  qu’avec  l’œsophagite  aiguë. 

Peut-on  distinguer  les  abcès  de  l'œsophage  de  l’inflammation  pure  et  simple  ? 
Les  limites  étroites,  le  point  fixe  de  la  douleur,  sa  persistance,  la  longue  durée  de 
la  maladie,  l’arrêt  brusque  des  aliments  dans  un  point  toujours  le  même,  et  leur 
rejet  immédiat,  peuvent  faire  soupçonner  l’existence  d’un  abcès,  mais  non  la  faire 
reconnaître  d’une  manière  précise;  si,  aces  signes,  venaient  se  joindre  des  sym- 
ptômes très- intenses,  comme  dans  le  cas  rapporté  par  Barras,  les  probabilités 
seraient  plus  grandes. 

L’affaissement,  la  petitesse  du  pouls,  l’inertie  de  l’œsophage,  s’observent  dans 
quelques  cas  de  gangrène.  Ce  sont  les  seuls  qui  puissent  servir  à reconnaître  celte 
terminaison  de  l’inflammation.  Relativement  à l’odeur  de  l’haleine,  nous  renvoyons 
à ce  (pie  nous  en  avons  dit  plus  haut.  Ce  dernier  diagnostic  est  donc  très-incertain, 
dans  l’état  actuel  de  la  science. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  de  l' inflammation  de  l'œsophage  et  des  niches 

de  la  trachée. 


OESOPHAGITE  AIGUE. 

Point  dr  toux,  ou  simplement  toux  gutlu- 
rale. 

Respiration  facile. 

Douleur  très-vive  au  moment  du  passage 
du  bol  alimentaire. 

Spasmes  cl  vomissements . 


TRACHÉITE  ULCÉREUSE. 

Tou  r provoquée  par  des  picotements. 

Respiration  plus  ou  moins  gênée. 
Douleur  médiocre  dans  la  déglutition. 

Ni  spasmes  ni  vomissements. 


-°  Signes  distinctifs  de  l'œsophagite  aigue  et  des  ulcérations  de  la  partie 

supérieure  du  larynx. 


OESOPHAGITE  AIGUE. 

Respirai  ion  facile.  * I 

Toux  peu  intense. 

Douleur  violente . 

Sensation  d’un  obstacle  dans  un  point  de 
l’œsophage,  quelquefois  très-bas. 


LARYNGITE  ULCÉREUSE. 

Respiration  plus  ou  moins  difficile. 

1 Oux  plus  ou  moins  intense , provoquée  par 
l’inspiration. 

Gène  de  la  déglutition  ayant  son  siège  au  . 
larynx,  plutôt  qu’une  véritable  douleur. 

Gêne  sentie  au  niveau  du  larynx. 


3°  Signes  distinctifs  de  l'œsophagite  aiguë  non  fébrile  et  du  rhumatisme 

de  l’œsophage. 


OESOPHAGITE  AIGUE  NON  FÉBRILE. 

Quelques  fonctions  toujours  plus  ou  moins 
troublées. 

Dans  les  intervalles  de  la  déglutition,  quel- 
ques symptômes  persistent. 

Le  passage  des  aliments  et  des  boissons  de- 
vient de  plus  en  plus  douloureux , à mesure 
cpi’on  répète  cet  acte. 

Vai.i.f.ix,  5fi  édit. 


RHUMATISME  DE  L’OESOPHAGE. 

Toutes  les  fonctions  en  bon  étal. 

Dans  les  intervalles  de  la  déglutition,  aucun 
symptôme. 

Passage  des  aliments  souvent  plus  facile 
apres  les  premiers  efforts. 
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V’  Signes  distinctifs  de  l'œsophugite  aiguë  et  du  spasme  de  l'æsophag» 

( œsuphagisme ). 


OKSOPIl  AGITE  AIGUE. 

Douleur  violente  lors  du  passage  des  ali- 
ments et  des  boissons. 

Parfois  mouvement  fébrile. 

•Survient  dans  l’état  de  santé. 


GRSOPII  AGI  SM  Ë . 

Souvent  /joint  de  douleur  ; simple  contrac- 
tion désordonnée. 

Jamais  de  mouvement  fébrile 
Survient  dans  le  cours  d'une  névrose , et 
surtout  de  l’hystérie. 


j"  Signes  distinctifs  de  l'æsophag ite  aiguë  non  suppurée  et  des  abcès 

du  pharynx. 

UËSOPHAG1TE  AGUE  NON  SUPPUKÉE. 


Douleur  occupant  une  plus  ou  moins  grande 
étendue , parfois  parcourant  te  trajet  du  fa- 
nal. 

Mouvement  (ébrile  nul  ou  léger. 


AltCES  OU  PIIAKYNX. 


Douleur  limitée  à un  point  peu  étendu,  res- 
tant fisc  dans  ce  point. 

Mouvement  fébrile  parfois  intense. 


Ces  divers  diagnostics,  et  surtout  les  derniers,  présentent  encore  des  points 
douteux. 

Pronostic.  — Lorsqu’elle  est  d’une  intensité  médiocre,  la  maladie  n’esl  pas 
grave.  Les  abcès  de  l’œsophage  se  terminent  par  la  rupture  du  foyer  dans  le 
conduit  cl  une  guérison  prompte.  La  gangrène  s’est  montrée  constamment  mortelle. 

S VII.  — Traitement. 

Nous  n’avons  rien  de  précis  sur  le  traitement  de  cette  maladie. 

émissions  sanguines.  — C'est  la  saignée  du  brus  que  l’on  pratique  de  préfé- 
rence. Les  anciens  auteurs,  à commencer  par  Cælius  Aurelianus,  voulaient  (pie  l’on 
ouvrit  les  veines  sublinguales , et  F.  Hoffmann  recommandait  cette  dernière  sai- 
gnée après  avoir  préalablement  employé  la  saignée  du  bras.  Les  dangers  de  l’ou- 
verture des  veines  rauines,  et  le  peu  de  certitude  des  avantages  que  l’on  en  a tirés, 
ont  engagé  les  médecins  modernes  à l’abandonner;  cependant  Janson  (de  Lyon)  a 
de  nouveau  insisté  sur  l’utilité  de  ce  moyen  (Mondière)  ; mais  nous  manquons  des 
éléments  nécessaires  pour  en  apprécier  la  valeur.  Pour  la  saignée  du  pied,  même 
incertitude.  C’est  donc  à l’ouverture  des-  veines  du  bras  que  l’on  devra  avoir 
recours,  tout  en  reconnaissant  que  l’expérience  ne  nous  a point  encore  appris  quels 
sont  ses  avantages  réels. 

Les  saignées  locales , les  ventouses  scarifiées  appliquées,  soit  sur  la  partie  infé- 
rieure et  latérale  du  cou,  soit  entre  les  deux  épaules,  ont  été  recommandées,  llil- 
denbrand  (1)  pense  que  les  ventouses,  irritant  les  parties,  ont  par  là  un  inconvé- 
nient que  ne  compense  pas  l’écoulement  du  sang.  Mondière  pense  que  sur  les 
parties  latérales  et  antérieures  du  cou,  l'application  des  \entouses  est  difficile,  et  ne 
peut  être  faite  sans  que  l’on  exerce  une  compression  qui  doit  gêner  la  respiration 
et  augmenter  les  souffrances  du  malade. 

Les  sangsues  sont  plus  généralement  prescrites,  depuis  douze  jusqu’à  trente  sui- 
tes parties  latérales  du  cou,  et  l’on  y revient  tant  que  l’inflammation  persiste,  ou  si 


(1)  llililenbraud^  Institut  innés  practico-mediea-. 
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elle  menace  tic  passer  à l’état  chronique  (Mondière).  Dans  le  cas  observé  par 
\overre,  dans  le  service  de  Lherminier  (1),  on  eut  recours  à l’application  de  douze 
à seize  sangsues,  à quatre  reprises  différentes,  et  l’on  pratiqua  deux  saignées,  une 
du  bras  et  une  du  pied.  Le  malade  guérit  après  dix-sept  ou  dix-huit  jours  de 
maladie. 

Applications  externes.  — On  prescrit  les  cataplasmes  émollients  autour  du 
cou  et  les  frictions  avec  un  Uniment  huileux  opiacé;  le  suivant,  par  exemple  : 

If  Huile  d’amandes  douces. .. . 15  gram.  | Laudanum  de  Sydenham 5 gram. 

Pour  frictions,  trois  fois  par  jour. 

/{ ct'ulsifs , dérivatifs.  — Les  révulsifs , tels  que  sinapismes , vésicatoires 
appliqués,  soit  sur  les  parties  latérales  du  cou,  soit  à la  partie  supérieure  du  ster- 
num, soit  entre  les  deux  épaules,  auraient-ils  un  meilleur  effet?  C’est  ce  qu’il  n’est 
pas  permis  de  dire. 

Les  dérivatifs  sont  appliqués  soit  sur  le  tégument  externe,  soit  sur  la  muqueuse 
intestinale.  Dans  le  premier  cas,  les  pédiiuves  sinapisés,  les  sinapismes  aux  jambes 
et  aux  cuisses,  sont  principalement  employés.  La  dérioutipn  sur  le  tube  intestinal 
est  difficile  à pratiquer,  à cause  de  la  difficulté  insurmontable  de  la  déglutition, 
lorsque  l’affection  est  un  peu  intense.  On  a recours  alors  aux  lavements  irritants 


ou  purgatifs.  On  peut  prescrire,  par  exemple  : 

if  Eau  commune.  q.  S.  | Sulfate  de  soude 5 gram. 

Ou  bien  : 

Infusion  de  follicules  de  séné q.  s.  | Sulfate  de  soude 15  gram. 


Si  l'affection  tend  à passer  à I état  chronique,  si  les  moyens  précités  restaient 
infructueux,  il  ne  faudrait  pas,  selon  Mondière,  hésiter  à appliquer  un  ou  plusieurs 
rnoxas,  le  plus  près  possible  du  point  douloureux. 

Narcotiques.  — Dans  un  cas  cité  par  Bodin  (2),  l’application  de  la  morphine 
sur  un  vésicatoire  placé  à la  partie  antérieure  du  cou  fit  cesser  les  accidents  spas- 
modiques graves  qui  duraient  depuis  quelques  jours. 

On  peut  encore  porter  les  narcotiques,  à l’aide  de  lavements , sur  la  muqueuse 
intestinale.  On  prescrira,  par  exemple,  le  lavement  suivant  : 

if-  Décoction  de  guimauve q.  s.  pour  un  demi-lavement. 

Laudanum  de  Sydenham de  10  à 15  gouttes. 

On  pourra  répéter  ce  lavement  deux  fois  dans  la  journée,  si  la  susceptibilité  du  malade  ne 
s’y  oppose  pas.  11  faut  diminuer  la  dose  du  laudanum  chez  les  enfants 

Dans  le  cas  où  la  déglutition  serait  encore  possible,  il  vaudrait  peut-être  mieux 
porter  les  narcotiques  dans  l’estomac  sous  la  forme  de  potion.  On  prescrirait  ; 

r)f.  Eau  de  fleur  d’oranger ... . Ü0  gram.  Sirop  de  gomme 15  grain. 

Eau  de  laitue 30  gram.  Acétate  de  morphine 25  centigr, 

A prendre  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Si  la  déglutition,  quoique  encore  possible,  était  trop  difficile,  on  pourrait  se  con- 

(1)  Bulletin  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  1819,  t.  VI. 

(2)  Bodin,  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  V,  p.  373. 
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lenter  d’administrer  le  sirop  de  morphine  pur  el  par  petites  cuillerées,  de  manière 
<pie  le  malade  ne  fît  que  des  mouvements  de  déglutition  très-lents.  Ce  sirop  sérail 
donné  à la  dose  de  vingt-cinq  à trente  grammes. 

1 doucissants  portés  sur  la  muqueuse  enflammée.  — On  prescrit  les  tisanes  de 
mauve,  de  guimauve,  de  bouillon  blanc,  coupées  avec  le  lait,  tisanes  qu’on  fait 
prendre  par  petites  gorgées  et  avaler  lentement,  pour  ne  point  provoquer  les  mou- 
vements convulsifs  de  l’œsophage.  Forestus,  F.  Hoffmann,  et  en  général  les  anciens 
auteurs,  attachaient  une  assez  grande  importance  à l'administration  des  substances 
huileuses,  qui  ont  le  double  avantage  de  lubrifier  la  partie  enflammée  et  d’entrete- 
nir la  liberté  du  ventre.  On  pourra  prescrire  la  potion  suivante  : 

"if  Huile  d'amandes  douces.  d5  grain,  j Sirop  de  capillaire ‘AO  gram. 

Gomme  adiagant .r>0  rentigr.  | Eau (if)  gram. 

A prendre  par  cuillerées. 

Les  fumigations  émollientes  et  narcotiques  pourraient  avoir  de  l’avantage, 
mais,  en  pareil  cas,  la  vapeur  ne  pourrait  atteindre  la  partie  enflammée  que  si  l’af- 
fection avait  son  siège  à la  partie  la  plus  rapprochée  du  pharynx,  encore  même  n’y 
parviendrait-elle  que  difficilement. 

Assez  souvent  la  déglutition  est  entièrement  impossible  ; c’est  surtout  en  pa- 
reil cas  que  la  soif  est  intense.  Il  faut  alors  épargner  au  malade,  et  les  douleurs 
excessives  que  cause  le  passage  des  boissons,  et  les  vomissements  spasmodiques 
«pii  suivent  leur  ingestion.  On  trompera  la  soif  an  faisant  tenir  dans  la  bouche  des 
franches  d'orange,  de  Veau  froide  aiguisée  soit  avec  le  vinaigre , soit  avec  le  jus 
de  citron;  ou,  mieux  encore,  on  recommandera  de  tenir  dans  la  bouche  un  mor- 
ceau de  glace  enveloppé  dans  un  linge  ; ou  bien  on  fera  prendre  des  bains  prolongés. 

Mondière  prescrit  au  malade  un  silence  absolu  ou  presque  absolu,  « parce  que 
les  mouvements  de  la  langue  se  propagent  à l’œsophage,  et  tendent  à augmenter 
l’irritation.  Au  reste,  la  douleur  force  souvent  le  malade  à garder  le  silence  : c’est 
ce  que  nous  éprouvâmes  quand  nous  fûmes  atteint  de  pharyngo-œsophagite.  •> 
(Mondière.) 

Œsopliagite  «liez  1rs  enfant*  A la  mamelle.  — Si  I on*!  quelque  raison  (le 
croire  à l’existence  de  l’œsophagite  chez  les  enfants  très-jeunes,  on  peut,  suivant 
Billard,  « appliquer  les  sangsues  au  cou  au  nombre  de  deux  à quatre,  suivant 
Page.  H faut  faire  boire  les  enfants  à la  température  du  lait  sortant  du  sein  de  la 
mère;  les  faire  teter  ou  boire  peu  à la  fois,  s’ils  vomissent  après  avoir  bu;  faire 
usage  de  cataplasmes  autour  du  cou;  établir  sur  les  intestins  une  légère  irritation , 
soit  au  moyen  du  calomel , soit  en  administrant  de  petits  lavements  de  lait  sucré.  -> 
Ce  traitement  ne  diffère  guère  du  traitement  des  adultes  que  par  la  proportion. 

\hcè*  «le  r œsophage.  — Il  est  assez  difficile,  nous  le  répétons,  de  diagnosti- 
quer l’existence  des  abcès  de  l’œsophage;  toutefois,  les  circonstances  précédem- 
ment indiquées  (vov.  page  5^1  ) et  la  persistance  de  la  maladie,  ainsi  (pic  l'impossi- 
bilité absolue  de  la  déglutition,  mettront  sur  la  voie  et  engageront  à employer  uu 
traitement  direct.  Ce  traitement  consiste  dans  Y ex plcn'ution  de  l'œsophage  à 
l'aide  d'une  sonde.  On  a vu  (1)  l’exploration  de  ce  conduit  à l’aide  d’une 
bougie  de  cire  façonnée  en  olive  à son  extrémité  déterminer  la  rupture  de  l’abcès 

( l)  Gn:ette  de  santé,  1823. 
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cl  la  prompte  disparition  d’accidents  graves.  On  imitera  cette  conduite,  soit  en 
employant  la  même  sonde,  soit  en  mettant  en  usage  une  sonde  œsophagienne  or- 
dinaire. Mondièrc  dit  qu’en  pareil  cas,  « il  n’hésiterait  pas  à répéter  de  temps  à 
autre  l’introduction  d’une  sonde  conique  ».  Cette  pratinue  ne  serait-elle  pas  sujette 
à de  graves  inconvénients,  et  ne  pourrait-il  pas  en  résulter  la  perforation  de  l’œso- 
phage dans  un  point  ramolli  comme  l’est  le  point  enflammé?  Si  l’on  voulait  em- 
ployer la  sonde  conique,  on  ne  devrait  du  moins  y procéder  qu’a  près  avoir,  à l’aide 
d’une  sonde  ordinaire,  détenu  né  le  point  où  la  tumeur  purulente  fait  obstacle. 

(liangréne  «le  l'oesophage.  — Dans  les  cas  les  plus  évidents,  la  gangrène  est  la 
conséquence  de  l’inflammation,  jusqu’à  ce  qu’elle  se  soit  produite;  on  doit  donc 
traiter  la  maladie  comme  l’inflammation  ordinaire,  en  proportionnant  l’énergie  des 
moyens  à la  violence  des  symptômes.  La  gangrène  une  fois  produite,  quels  sont  les 
moyens  qu’on  doit  employer?  Il  faut  relever  par  les  toniques  les  forces  abattues; 
porter  les  médicaments  dans  l’intestin  pour  éviter  des  mouvements  de  déglutition 
et  des  contractions  (pii  pourraient  déterminer  la  rupture  du  conduit;  prescrire  le 
silence  et  l’immobilité. 

Résumé,  ordonnances.  — Émissions  sanguines;  révulsifs,  narcotiques;  précau- 
tions autour  du  malade.  Dans  les  cas  simples  et  d’une  intensité  modérée,  la  ma- 
ladie a une  tendance  naturelle  à la  guérison  ; en  pareil  cas,  on  mettra  en  usage  les 
moyens  les  plus  simples,  tels  (pie  les  émollients,  et  l’on  recommandera  les  précau- 
tions dont  il  vient  d’être  question. 


f'c  Ordonnance.  — Médiocre  intensité. 

1U  Pour  boisson,  légère  décoction  de  guimauve  édulcorée  avec  le  sirop  de 
gomme,  ou,  si  la  soif  est  intense,  légère  limonade  citrique. 

2°  De  douze  à vingt  sangsubs  sur  les  parties  latérales  du  cou. 

.‘5"  Potion  huileuse  (page  5/i«S). 
h"  Pédiluves  sinapisés  le  soir. 

;>°  Diète;  repos  au  lit;  s’abstenir  de  parler. 


1 U'-  Ordonnance. — Intensité  considérable,  la  déglutition  étant  impossible. 


1°  Tromper  la  soif  à l’aide  de  liquides  acidulés  et  de  glace  dans  la  bouche. 

2"  Saignée  générale  de  3 à ùOO  grammes,  répétée  s’il  n’y  a point  d’amélioration 
dans  les  symptômes. 

3°  Application,  sur  les  côtés  du  cou  ou  entre  les  deux  épaules,  d’un  petit  vési- 
catoire sur  lequel  on  mettra  à chaque  pansement  de  2 à 5 centigrammes  d’hydro- 
chlorate  de  morphine. 

Ou  bien  un  lavement  avec  le  laudanum  (pag<-  Mil  . 

h°  Bains  prolongés. 

5°  Diète  absolue  ; repos  au  lit;  silence  absolu. 

Nous  n’avons  pas  besoin  de  reproduire  ici,  sous  forme  d’ordonnances,  ce  qui  a 
été  dit  plus  haut  du  traitement  des  abcès  cl  de  la  gangrène  du  pharynx. 

Résumé.  — 1°  Saignées  générales  et  locales;  applications  émollientes  et  narco- 
tiques à l’extérieur;  révulsifs,  dérivatifs,  calmants;  adoucissants  sur  la  muqueuse 
enflammée. 


2°  Dans  le  cas  de  déglutition  impossible,  tromper  la  soif;  bains  prolongé:. 
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MALADIES  DES  VOIES  DIGESTIVES. 


Traitement  des,  abcès.  — Exploration  par  la  bougie  terminée  en  olive;  intro- 
duction de  la  sonde  ordinaire  et  de  la  sonde  conique. 

5°  Traitement  de  In  qangrène.  — Toniques;  porter  les  médicaments  sur  la 
muqueuse  intestinale. 


ARTICLE  III. 


OESOPH AGITE  CHRONIQUE. 


La  rétrécissement  de  T œsophage  11e  saurait  en  aucune  manière  ôtre  considéré 
comme  une  véritable  inflammation  chronique.  D’abord,  il  est  au  moins  fort  rare 
de  trouver  un  rétrécissement  simple  de  l’œsophage;  cette  lésion  résulte,  dans  l’im- 
mense majorité  des  cas,  d’une  affection  syphilitique  ou  squirrheuse  de  ce  conduit, 
et  nous  verrons,  quand  il  s’agira  du  cancer  de  T estomac,  ce  qu’il  faut  penser  de  la 
théorie  qui  regarde  l'inflammation  chronique  comme  la  source  de  ces  affections 
squirrheuses.  Eu  second  lieu,  dans  les  cas  où  l’on  a trouvé  des  rétrécissements 
d’apparence  purement  fibreuse,  l’affection  doit  être  regardée  comme  un  résultat 
de  l’inflammation  plutôt  que  comme  l’inflammation  elle-même.  Il  arrive,  en  pareil 
cas,  ce  que  nous  avons  déjà  observé  dans  le  rétrécissement  des  orifices  du  cœur  : 
l’inflammation  a laissé  après  elle  des  traces  ineffaçables,  quoiqu’elle  ait  disparu 
elle-même. 

L’œsophagite  chronique  est  une  maladie  entièrement  inconnue.  Voici  les  sym- 
ptômes qu’on  lui  a assignés,  d’après  quelques  considérations  générales: 

C’est  d’abord  une  douleur  sourde,  persistante,  ayant  son  siège  soi!  vers  la  partie 
inférieure  du  cou,  soit  à un  point  plus  inférieur  du  conduit  alimentaire.  Quelque- 
fois aussi  on  a observé  une  douleur  passagère  dans  le  fond  de  la  gorge.  Cette  dou- 
leur augmente  notablement  au  moment  du  passage  'des  aliments,  et  surtout  des 
aliments  solides.  Souvent  ceux-ci  sont  arrêtés  el  ne  pénètrent  dans  l’estomac 
qu’après  un  temps  plus  ou  moins  long,  ou  sont  rejetés  au  dehors;  il  en  résulte  des 
troubles  plus  ou  moins  considérables  de  la  digestion  : le  pi/rnsis,  le  hoquet,  Yrx- 
puition  abondante  de  mucosités  filantes;  puis  on  observe  une  faiblesse,  un  dépé- 
rissement marqués,  jusqu’à  ce  qu’enfm  les  signes  du  rétrécissement  deviennent 
manifestes. 

On  voit  que  ces  symptômes  peuvent  très-bien  être  rapportés  au  début  du  rétré- 
cissement lui-même,  et  surtout  du  rétrécissement  squirrheux  ; aussi  voyons-nous 
les  faits  mentionnés  se  terminer  constamment  par  une  lésion  organique. 

Le  traitement  se  compose  des  moyens  indiqués  pour  Yœsophagite  aiguë, 
seulement  on  les  emploiera  avec  plus  de  persévérance.  « C’est  dans  celte 
forme  de  la  phlegmasie  que  l’on  retire  d’excellents  effets  des  évacuations  sanguines 
locales,  des  purgatifs  répétés,  des  vésicatoires  appliqués  sur  le  trajet  du  conduit 
œsophagien,  et  des  bains  de  vapeurs.  Quand  ces  moyens  sont  insuffisants,  on  con- 
seille d’avoir  Recours  aux  moxas(  1).  <>  Le  moxa  a été  egalement  recommandé  par 
Mondière. 

Nous  n’insistons  pas  sur  une  maladie  encore  si  peu  connue. 

(1)  Roche,  Dictionnaire  rtc  médecine  et  de  chirurgie  pratique s.  Paris,  1834,  t.  XII,  art. 
ŒSOPHAGITE. 
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ARTICLE  IV. 

OESOPH AGITE  ULCÉREUSE. 

§1.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Quelques  faits  incomplets  ne  sauraient  snfïire  pour  exposer  d’une  manière  pré- 
cise ce  qui  est  relatif  à cette  maladie.  11  en  est  parmi  eux  qui  peuvent  être  regardes 
comme  des  exemples  (['ulcères  simples  de  l' œsophage  ; d’autres,  et  en  particulier 
ceux  qui  ont  été  signalés  par  J.  Frank,  paraissent  être  en  grande  partie  des  exem- 
ples de  cancer  ulcéré.  Nous  ne  pourrons  donc  présenter  que  quelques  considéra- 
tions sur  cette  affection  qui  a besoin  d’être  étudiée  avec  plus  de  soin. 

I/resophage  peut  être  le  siège  de  deux  espèces  d’ulcérations:  l’une  qui  est  le 
résultat  d’une  ulcération  particulière  des  follicules  muqueux,  et  l’autre  qui  succède 
à un  travail  franchement  inflammatoire  (Mondière).  Il  faudrait  y joindre,  d’après 
J.  Frank,  l’ulcère  laissé  parla  ruptured’un  abcès  de  l’œsophage,  et  dont  Ziesner  (1) 
nous  a donné  l’exemple  suivant:  « On  trouvait,  dit-il,  à la  face  interne  de  l’œso- 
phage, un  abcès  rompu  de  la  grosseur  d’une  noix.  Il  en  résultait  une  division  des 
tuniques,  faite  comme  avec  le  scalpel,  qui  ne  laissait  à l’extérieur  autre  chose  que  la 
tunique  externe,  envahie  par  le  sphacèle.  » Ce  n’est  pas  là,  comme  on  le  voit,  un 
véritable  ulcère;  c’est  seulement  un  foyer  purulent  qui  a causé  la  destruction  des 
tuniques. 

Il  faudrait,  pour  admettre  la  division  de  Mondière,  que  les  faits  eussent  été  étu- 
diés avec  plus  de  soin  ; car  on  ne  voit  pas,  au  premier  abord,  qu’il  y ait  une  diffé- 
rence essentielle  entre  les  ulcérations  qui  ont  leur  siège  primitif  dans  les  follicules, 
et  les  autres. 

§ II.  — Causes. 

Elles  sont  fort  peu  connues.  Louis  en  a,  dans  quelques  cas  rares,  rencontré  un 
petit  nombre  chez  les  sujets  qui  ont  succombé  à la  fièvre  ti/phoïde  cl  à la  phthisie 
pulmonaire.  Billard  en  a cité  deux  exemples  très-intéressants  observés  chez  les 
nouveau-nés. 

Lediberder  a observé  un  cas  dans  lequel  on  trouvait  trois  ulcérations  de  l’œso- 
phage, larges  et  superficielles,  qui  avaient  produit  la  destruction  de  la  membrane 
muqueuse;  mais  c’était  chez  un  sujet  atteint  de  muguet,  affection  générale,  dans 
la  grande  majorité  des  cas  du  moins,  et  dans  laquelle  l’ulcération  occupe  tant  de 
sièges  différents.  Nous  n’avons  jamais  rencontré  d’ulcération  dans  l’œsophage, 
même  chez  les  enfants  affectés  de  muguet  (2). 

On  voit  combien  nous  avons  de  peine  à trouver  des  cas  d’œsophagitc  ulcéreuse 
simple.  Le  fait  rapporté  par  Palletta  (3),  et  traduit  par  Mondière,  était-il  de  ce 
genre .'  Pour  résoudre  cette  question,  il  faudrait  avoir  des  renseignements  plus 
précis  sur  les  antécédents,  et  une  description  plus  détaillée  des  lésions  anatomiques. 
Ce  qu’il  y a de  certain,  c’est  que,  dans  ce  cas,  la  maladie  eut  une  marche  aiguë, 
et  que,  s’il  était  démontré  que  le  virus  syphilitique  n’était  pour  rien  dans  sa  pro- 
duction, on  pourrait  la  regarder  comme  un  ulcère  simple. 

^ (1)  Ziesner,  Har.  œsoph.  mort,.  (Halleri  Disput.  ad  morb.  histor.  et  curât,  facienles, 

(2)  Valleix,  Clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés.  Paris,  1838,  p.  247. 

3)  Palletta,  Emveitationes  patholor/icce,  1820.  p.  228. 
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MALADJES  UES  NOIES  UIOESTI VES. 


Il  est  tr«*s-di lïlcile  de  savoir  quelle  est  la  fréquence  des  ulcères  syphilitiques  de 
l’œsophage.  Les  svphilographes  n’ont  point,  en  général,  porté  leur  attention  sur  ce 
point.  Marc-Aurèle  Séverin,  cité  par  Lieutaud  (1),  nous  dit  seulement  que  l’au- 
topsie de  plusieurs  cadavres  morts  de  syphilis  montra  des  ulcérations  tant  dans 
l’œsophage  que  dans  la  trachée;  maison  voit  combien  ces  renseignements  sont 
vagues.  On  a beaucoup  trop  négligé  de  rechercher  les  causes  dans  les  cas  d’ulcères 
des  diverses  cavités. 

Nous  nous  bornons  à indiquer  ici  les  ulcères  produits  par  les  corps  irritants, 
âcres,  ou  ayant  une  température  très-élcvce.  Il  sera  question  des  premiers  tonie  V, 
à propos  des  empoisonnements.  Nous  n'avons  donc  que  des  documents  très-peu 
précis  sur  les  causes  et  la  nature  de  l’œsophagite  ulcéreuse. 

§ III.  — Symptômes. 

Les  symptômes  (pii  peuvent  faire  reconnaître  les  ulcérations  de  l’œsophage  sont, 
d’après  ÎWondière,  les  mêmes  que  ceux  de  l’œsophagite  simple.  Seulement  les  dou- 
leurs sont  plus  vices , surtout  dans  l’acte  de  la  déglutition.  Il  y a encore  des  vomis- 
sements de  matières  glaireuses  diversement  colorées,  et  même  sanguinolentes. 
Dans  un  cas,  on  observa  une  grande  difficulté,  et  souvent  une  impossibilité  absolue 
d’avaler  les  aliments  solides  ; les  liquides  passaient,  pourvu  que  le  malade  en  prit 
un  certain  volume  à la  fois.  Pendant  les  trois  derniers  mois,  il  y eut  aussi  une 
salivation  abondante.  Ce  dernier  symptôme  n’est  pas  rare,  mais  il  n’est  jamais  plus 
marqué  que  quand  l’ulcération  occupe  la  partie  supérieure  de  l’œsophage. 

I ne  malade  qui  succomba  à une  ulcération  de  I œsophage  située  près  du  cardia, 
se  plaignit,  pendant  toute  la  durée  de  sa  maladie,  qui  fut  de  quatre  mois,  d’un 
sentiment  de  brûlure  qu’elle  rapportait  à la  partie  supérieure  de  la  région  épigas- 
trique. Il  lui  semblait  qu’un  fer  rouge  était  continuellement  appliqué  sur  cette 
partie. 

D’après  cette  description,  les  symptômes  de  l’œsophagite  ulcéreuse  ne  différe- 
raient donc  de  ceux  de  l’œsophagitc  simple  que  par  un  siège  plus  fixe  et  une  plus 
grande  intensité;  or,  si  l’on  ajoute  à ce  peu  de  précision  dans  les  signes  différen- 
tiels l’incertitude  dans  laquelle  nous  laissent  la  plupart  des  observations  sur  la  sim- 
plicité de  la  maladie,  on  verra  combien  il  est  difficile  de  porter  un  diagnostic  exact. 
C’est  ce  qui  fait  qu’on  ne  doit  pas  chercher  à l’établir  avant  que  l’observation  ait 
prononcé  d’une  manière  plus  positive. 

§ IV.  — Lésions  anatomiques. 

Elles  n’ont  été  caractérisées,  dans  les  cas  ou  la  maladie  a pu  elle  icgaidee 
comme  simple  ou  de  nature  syphilitique,  que  par  le  plus  ou  moins  grand  nombre 
des  ulcères,  leur  plus  ou  moins  grande  étendue,  et  la  profondeur  à laquelle  ils 
pénétraient  dans  les  tuniques  de  l’œsophage.  Toutefois,  dans  les  principaux  cas  de 
ce  genre,  la  destruction  des  tissus  ne  s’étendait  pas  au  delà  de  la  muqueuse  et  du 
tissu  sous-muqueux. 

$ V.  — Traitement. 

On  ne  trouvera  pas  une  très-grande  précision  dans  l'exposition  du  traitement. 

(I)  taeutaud,  Mit.  anat.-mecl.,  lib.  IV, ob»  105. 
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On  ne  saurait  employer  avec  confiance  un  traitement  topique  irritant  clans  des 
cas  où  le  diagnostic  est  si  peu  certain.  Comment,  en  effet,  oserait-on  appliquer  les 
caustiques  sur  un  point  malade  qui  peut  être  affecté  de  cancer  aussi  bien  que  de 
tout  autre  ulcère  ? Vater  voulait  que  l’on  portât  sur  la  partie  ulcérée  des  liniments 
balsamiques  à l'aide  d’une  éponge  liée  à un  stylet  flexible ; niais  ne  risquerait-on 
f pas  de  produire  sur  la  surface  de  l’ulcère  des  désordres  considérables,  par  suite  de 
la  difficulté  qu’on  aurait  à diriger  convenablement  le  stylet? 

On  se  bornera  à l’emploi  des  remèdes  adoucissants;  à faire  éviter  les  mouve- 
iments  fréquents  de  déglutition;  à tromper  la  soif  par  les  moyens  indiqués  plus 
1 haut,  et  à calmer  les  douleurs  par  les  opiacés.  Si  l’on  avait  quelques  raisons  de 
i croire  que  la  maladie  fût  de  nature  syphilitique,  on  n’hésiterait  pas  à prescrire  le 
traitement  mercuriel  et  Viodure  de  potassium  dont  on  devrait  attendre  le  plus 
I prompt  succès.  Les  moyens  à mettre  en  usage,  en  pareille  circonstance,  ne  diffèrent 
ipas  de  ceux  indiqués  plus  haut  (1);  seulement,  dans  le  cas  où  la  déglutition  serait 
t très-douloureuse,  on  aurait  recours  aux  frictions  mercurielles. 


ARTICLE  V. 


OESOPI1AGJTE  PSEUDO-MEMBRANEUSE. 


Dans  quelques  cas  rares,  une  pseudo-membrane  développée  dans  le  pharynx 
peut  s’étendre  à l’œsophage.  Les  cas  de  ce  genre  ne  doivent  pas  nous  arrêter  ici, 
i car,  évidemment,  l’importance  de  la  lésion  œsophagienne  disparaît  devant  celle  de 
la  lésion  du  pharynx,  et  surtout  devant  celle  du  larynx  qui  l’accompagne  dans  les 
icas  de  croup.  Mais  faut-il,  avec  Mondière,  admettre  que  l’œsophagile  pseudo- 
i membraneuse  n’a  jamais  existé  seule?  Cet  auteur  est  arrivé,  parla  lecture  attentive 
'des  faits  de  cette  espèce,  à cette  conclusion,  que  l’inflammation  spécifique  avait 
débuté  par  le  pharynx  et  s’était  de  là  étendue  au  larynx,  à la  trachée-artère  et  à 
l’œsophage. 

La  description  donnée  par  Schenkius  (2),  qui  tenait  ce  fait  de  Thomas  Mermann, 

■ est  assez  concluante  pour  qu’on  doive  admettre  l’existence  d’une  pseudo-membrane 
iqui  persista  longtemps.  Ce  serait  donc  là  un  cas  d ’cesophagite  pseudo-membraneuse 
chronique. 

Jj observation  rapportée  par  J.  Frank  (3)  laisse  plus  de  doutes;  il  y a,  en  effet, 
des  raisons  de  croire  que  dans  ce  cas  il  y avait  une  diphthérile  qui  aurait  com- 
mencé par  l’œsophage,  pour  se  porter  ensuite  vers  le  pharynx.  Nous  ne  nous 
I prononcerons  pas  sur  ce  point.  Nous  avons  seulement  cité  ces  faits  pour  montrer 
i combien  il  serait  nécessaire  de  recueillir  exactement  les  observations  de  ce  genre 
qui  pourraient  éclairer  des  questions  si  obscures. 

Traitement.  — Si  la  production  d’une  pseudo-membrane  dans  l’oesophage  était 
démontrée,  on  serait  d’abord  porté  à en  provoquer  l’expulsion  à l’aide  des  vomit»  fs, 
et  en  particulier  du  tartre  stibié. 


(f)  Article  Pharyngite  ulcéreuse. 

(2)  Schenkius,  Observ.  mecl.,  etc.,  lih.  lit,  ubs.  JO. 

(3)  1.  Frank,  Praxeos  mcclicœ,  vol.  I,  section  n : De  inflamm.  pharyng.  d ucsoph. 
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ARTICLE  VI. 


PERFORATION  DE  I.’OKSOPHAO  E. 


Comme  tous  les  autres  points  du  tube  digestif,  l’œsophage  pont  être  perforé,  cl 
il  en  résulte  des  accidents  divers,  suivant  que  la  perforation  s’ouvre  dans  telle  ou 
telle  cavité.  Cette  lésion  n étant  évidemment  qu’une  conséquence  d’autres  lésions 
plus  importantes,  et  les  accidents  auxquels  elle  donne  lieu  étant  presque  entiè- 
rement au-dessus  des  ressources  de  l’art,  elle  ne  saurait  avoir  pour  le  praticien 
qu  un  très-mediocre  intérêt,  et  c est  pourquoi  nous  n’en  dirons  que  quelques  mots. 


SI’  — Causes. 


Mondièro  (1)  s est  demandé  s il  pouvait  se  former  dans  l’œsophage  de  ces 
per  forât  wi  > s spontanées  que  I on  rencontre  dans  l’estomac  et  quelques  autres 
points  du  tube  digestif,  et  qui  ont  pour  caractère  d’être  faites  comme  avec  un 
emporte-pièce,  et  d offrir  des  bords  noirs  taillés  à pic.  Pour  répondre  à la  quslion 
(pi  il  s’est  ainsi  posée,  il  ajoute:  « Nous  n’en  connaissons  aucun  exemple;  toutes 
les  lésions  de  l’œsophage  données  par  les  auteurs  sous  le  nom  de  perforations 
spontanées  se  rapportent  évidemment  à la  gangrène  ou  au  ramollissement  de  ses 
parois.  » Peut-être  doit-on  être  un  peu  moins  exclusif  que  cet  auteur;  car,  dans 
«me  observation  rapportée  par  Boiiillaud  (2  , il  existait  une  perforation  de  la 
grandeur  de  I ongle,  semblable  aux  perforations  spontanées  qu’on  trouve  dans 
l’estomac,  et  tout  h fait  distincte  de  In  rupture  (pii  s’était  produite  un  peu  plus 
lard,  peut-être  sous  l'influence  du  ramollissement. 

Les  perforations  de  ce  genre  sont  très-rares,  et.  c’est  aux  deux  causes  suivantes 
qu’il  faut  principalement  attribuer  cet  accident  : la  première  est  la  présence  de 
eorps  étrangers  dans  l’œsophage,  d’où  résulte  la  perforation  de  dedans  en  dehors; 
et  la  seconde  est  le  voisinage  d’un  anévrysme  de  l’aorte  ou  d’un  abcès  qui,  per- 
forant l’œsophage  de  dehors  en  dedans,  vient  y verser  son  contenu. 

La  présence  des  corps  étrangers  dans  l’œsophage  constitue  un  accident  du 
domaine  de  la  chirurgie.  Quant  à la  perforation  qui  en  résulte,  on  en  comprend 
facilement  le  mécanisme  : ces  corps  olTrant  ordinairement  des  aspérités  qui  irri- 
tent les  membranes  de  l’œsophage,  déterminent  leur  inflammation,  et  parfois  même 
la  production  d’abcès  et  la  communication  du  conduit  avec  les  plèvres,  les  bronches 
et  les  poumons. 

Quant  aux  perforations  dues  à l’ouverture  d’un  anévrysme  dans  ce  conduit,  les 
cas  de  ce  genre  sont  assez  fréquents.  - 

Signalons  encore  l’existence  d'une  ulcérai  ion  de  la  trachée , qui  détruit  dans  un 
point  la  cloison  de  ces  deux  conduits.  Andral  a rapporté  un  fait  de  ce  genre, 
(l’est  à la  même  espèce  de  perforation  qu’il  faut  attribuer  celui  qui  a été  recueilli 


(1)  Mondièro,  Notes  sur  quelques  maladies  t/e  l'oesophage  ( Arch . gén.  de  méd.,  2e  série. 

t.  tll). 

(2)  Bouillaud,  Archives  gèn.  de  met/.,  lr*  série,  1823,  t.  I,  p.  531  : Rupture  de  fæso- 
rthage,  perforation  de  t’ estomac . 
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])ar  Leblond  (1).  Denonvilliers  a présenté  à la  Société  anatomique  un  cas  du  même 
■:  genre. 

Ces  auteurs  n’ont  point  parlé  des  perforations  consécutives  au  cancer.  Cepen- 
dant il  en  existe  des  exemples  dans  la  science  : tel  est  celui  qui  a été  rapporté  par 
ILieutaud(2),  et  dans  lequel  on  trouvait,  au-dessous  du  cartilage  cricoïde,  un  ulcère 
aboutissant  dans  la  trachée,  avec  de  nombreuses  cicatrices  environnantes  et  des 
bosselures  squirrheuses. 

[Niemeyer  (3)  a cité  comme  causes  la  destruction  de  glandes  bronchiques  tuber- 
culeuses, surtout  quand  elles  siègent  près  de  la  bifurcation  de  la  trachée;  des  abcès 
•sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale,  dans  la  carie  des  vertèbres.] 

L’œsophage,  dans  l’état  de  maladie,  peut  communiquer  avec  les  différentes 
parties  des  voies  aériennes  : trachée-artère,  bronches,  plèvres,  poumons.  Les  com- 
munications œsophagiennes  pulmonaires  ont  été  spécialement  étudiées  dans  ce 
i travail.  Le  côté  droit  de  la  poitrine  est  beaucoup  plus  fréquemment  affecté  que  le 
i gauche  : l’anatomie  donne  l’explication  de  ce  fait.  La  perforation  de  l’œsophage, 
(dans  ces  conditions,  peut  avoir  lieu  à un  point  quelconque  de  la  portion  thoracique 
(de  ce  conduit,  mais  elle  paraît  d’autant  plus  fréquente  qu’on  approche  davantage 
(du  diaphragme.  L’ulcère  simple,  la  gangrène,  le  cancer,  les  dégénérescences 
I fibreuses,  cartilagineuses,  etc.,  de  l’œsophage,  sont  les  causes  ordinaires  de  ces 
I fistules. 

Le  rétrécissement  de  l’œsophage,  qui  est  souvent  la  conséquence  de  ces  di- 

• verses  altérations,  exerce  aussi  une  grande  influence  sur  la  production  de  ces  mêmes 
I fistules. 

La  communication  peut  être  directe,  le  poumon  et  l’œsophage  étant  unis  par 
ides  adhérences  : il  est  plus  commun  de  trouver  um* poche  ou  un  conduit  fislulcux 
i intermédiaire  aux  deux  organes.  Ces  perforations  de  l’œsophage  sont  simples  ou 
i multiples  et  de  dimensions  très-variables.  Le  poumon  est  ordinairement  creusé 
(d’une  excavation  d’autant  plus  intéressai) le  à étudier,  que  ce  mode,  d’altération 
| pulmonaire  est  extrêmement  rare,  si  l’on  excepte  les  cas  de  tubercules. 

La  maladie  de  l’œsophage  précède  ordinairement  celle  du  poumon,  qui  est  en 
(quelque  sorte  un  accident,  une  complication  de  la  première.  Cependant  ces  deux 

• Organes  peuvent  être  affectés  simultanément;  le  poumon  peut  l’être  primitive- 
i ment.  (Vigla.  ) 

§ H.  — Symptômes. 

Si  la  perforation  communique  avec  la  plèvre,  on  observe  tout  à coup,  au  moment 

• de  la  déglutition,  une  douleur  violente  se  répandant  dans  la  poitrine,  et  bientôt 
t tous  les  signes  d’une  pleurésie  suraiguë.  Nous  retrouverons  ces  symptômes  dans 

les  cas  de  rupture  de  l’œsophage. 

Si  la  perforation  est  causée  par  la  rupture  d’un  abcès,  et  que  les  parois  externes 

(1)  Leblond,  Recherches  sur  une  espèce  de  pharyngite  particulière  aux  enfants,  etc.  Paris, 

1 824 . 

(2)  Lieutaud,  Historia  anutomico- mediç a . Paris,  1767,  lib.  IV,  obs.  103. 

(3)  Niemeyer,  Éléments  de  pathologie  interne,  traduit  par  Culmann  et  Ch.  Sengel.  Paris, 
1865,  p.  522. 

(4)  Vigla,  Recherches  sur  les  communications  accidentelles  de  l’oesophage  arec  les  poumon* 
et  les  bronches  ( Arch . gén.  de  méd.,  4e  série,  1846,  t.  XII,  p.  129,  314). 
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du  loyer  soient  résistantes,  le  pus  versé  dans  l’œsophage  est  rejeté  par  le  vomis- 
sement, et  il  en  résulte  un  soulagement  rapide,  comine  dans  les  cas  d’abcès  simple. 

Lorsque  la  perforation  est  due  à l’ouverture  d’un  anévrysme  dans  le  conduit 
alimentaire,  les  phénomènes  sont  différents,  suivant  que  cette  ouverture  est  large 
ou  étroite.  Dans  le  premier  cas,  il  y a une  hèmatèmhe  foudroyante;  dans  le  second, 
le  vomissement  de  sauf/  peut  rire  peu  abondant , mais  il  persiste,  et  le  malade 
succombe  épuisé  ; ou  bien  la  perforation  devenant  plus  grande,  les  accidents  sont 
les  mêmes  que  dans  le  premier  cas. 

Quand  la  perforation  fait  communiquer  l’œsophage  avec  la  trachée,  la  déglu- 
tition devient  très-pénible,  parce  que  les  aliments  et  les  boissons,  s’introduisant 
dans  les  voies  respiratoires,  déterminent  une  toux  convulsive  et  la  suffocation. 

Il  résulte  de  la  marche  ordinaire  des  altérations  que  la  maladie  présente  le  plus 
souv  ent  deux  périodes. 

Les  symptômes  de  la  première  sont  ceux  «pii  dépendent  de  l’obstacle  au  cours 
des  aliments  dans  l’œsophage  : douleur  profonde  suivant  le  trajet  de  ce  conduit, 
sentiment  de  constriction,  dysphagie,  vomissements  œsophagiens,  etc.,  etc. 

Dans  la  seconde  période,  on  observe  de  plus  des  accidents  thoraciques  graves, 
principalement  lors  de  l’introduction  des  aliments  ou  des  boissons. 

L’ensemble  de  ces  symptômes  peut  être  considéré  comme  pathognomonique 
de  la  communication  de  l’œsophage  avec  les  voies  aériennes.  Il  est'toujours  difficile, 
mais  non  pas  impossible,  de  déterminer  par  quelle  partie  des  voies  aériennes  se 
fait  la  communication.  (Vigla.) 

§ III.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  durée  de  la  maladie,  après  la  manifestation  de  la  seconde  période,  est  eu 
général  plus  longue  que  ne  le  ferait  penser  sa  gravité  : elle  a varié,  dans  nos  obser- 
vations, de  quatre  jours  à six  mois. 

La  mort  a été  la  terminaison  commune  des  faits  de  communication  spon- 
tanée rapportés  dans  ce  travail;  il  n’en  a pas  été  de  même  de  ceux  (pii  ont  été  le 
résultat  de  causes  traumatiques  : nous  avons  cherché  à établir  que  la  guérison  n’cf 
peut-être  pas  impossible,  même  dans  les  cas  de  la  première  espèce.  (Vigla.  ) 
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£ IV.  — Traitement. 

Le  traitement  ne  saurait  être  que  palliatif.  Ce  qui  rend  formidables  les  acci- 
dents causés  par  ces  perforations,  c’est  surtout  la  pénétration  des  matières  ingérées 
dans  la  trachée  ou  dans  la  plèvre;  il  s’ensuit  qu’on  doit  principalement  s’attacher 
a faire  parvenir  les  aliments  dans  l’estomac,  en  les  tenant  séparés  de  l'ouverture 
accidentelle.  Pour  cela,  on  emploiera  la  sonde  œsophagienne  pour  injecter  dans 
/'estomac  des  aliments  demi-liquides.  Nous  indiquerons,  à l’occasion  du  rétrécis- 
sement, comment  on  doit  procéder. 

Les  rai  munis,  introduits  principalement  par  le  rectum,  un  repos  absolu,  le  silence, 
doivent  être  également  prescrits.  Dans  les  cas  où  la  perforation  est  produite  pai 
un  anévrysme,  les  astringents  à l'extérieur,  une  diète  sévère  et  le  repos  absolu 
forment  la  base  du  traitemcni. 


RUPTURÊ  DE  I.’OKSOI'II  \GE. 
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ARTICLE  VII. 

RUPTURE  DE  L’OESOPHAGE. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  rupture  de  l'oesophage  consiste  dans  la  perforation  subite  de  ce  canal. 

Elle  diffère  de  la  perforation  proprement  dite  par  sa  manifestation  instantanée. 

Il  n’est  donc  pas  nécessaire  qu’il  y ait  une  altération  antérieure  de  la  substance 
ides  parois,  comme  le  veut  Boyer  (1),  puisque,  des  faits  recueillis  par  iWondière,  il 
i résulte  que  le  ramollissement,  et  surtout  le  ramollissement  gélatim  forme  des  parois, 
a précédé  ordinairement  la  rupture.  Les  deux  faits  les  plus  remarquables  sont  ceux 
.qui  ont  été  rapportés  par  Boerhaave  et  par  Bouillaud.  Le  premier  a été  r<  produit 
.dans  la  plu j art  des  traités,  et  le  second  est  exposé  avec  assez  de  soin  dans  le  mé- 
imoire  de  Bouillaud  (2)  sur  la  rupture  de  l’œsophage,  la  perforation  de  l’estomac  et 
lia  déchirure  de  ce  dernier  organe. 

Le  baron  deVassenaer,  grand  amiral  delà  répuhliqucde  Hollande,  d’nneexcel- 
II lente  constitution,  mais  sujet  à la  goutte,  avait  contracté  l’habitude  de  se  faire  vomir 
bpar  l’ipécacuanha  et  l’infusion  du  chardon-bénit,  pour  se  débarrasser  d'un  poids 
incommode  qu’il  sentait  à I orifice  supérieur  de  l’estomac,  toutes  les  fois  qu’il  ax ait 
liait  quelque  excès  de  table,  ce  qui  lui  arrivait  assez  souvent.  Cette  méthode  lui 
réussissait  si  bien,  que  toutes  les  représentations  ne  purent  la  lui  faire  abandonner, 
t il  soir,  quelques  heures  après  un  repas  copieux,  comme  la  dose  de  son  émétique 
lardait  un  peu  trop  à produire  le  vomissement,  il  l’excita  en  buvant  une  grande 
(quantité  de  son  infusion  accoutumée,  et  en  faisant  des  efforts  extraordinaires. 
lTout  à coup  il  ressentit  une  douleur  atroce,  et  il  se  plaignit  qu’il  avait  quelque 
irhose  de  rompu  ou  de  démis  vers  la  partie  supérieure  de  l’estomac;  que  la  situa- 
tiion  des  viscères  de  la  poitrine  était  changée,  et  que  la  mort  la  plus  prompte  allait 
uerminer  ses  jours.  Cet  homme,  qui  avait  toujours  supporté  avec  une  patience 
iféroïque  les  attaques  les  plus  Vives  de  la  goutte,  criait,  se  roulait  par  terre.  Une 
"tueur  froide,  la  petitesse  et  la  concentration  du  pouls,  la  pâleur  du  visage  et  des 
( extrémités,  annonçaient  d’ailleurs  l’excès  des  souffrances.  Transporté  sur  son  lit, 
il  n’y  put  rester  que  debout,  soutenu  par  trois  hommes,  et  fortement  courbé  en 
avant.  Toute  autre  position  et  le  moindre  mouvement  augmentaient  ses  douleurs. 
Dans  cet  étal,  il  but  environ  douze  onces  tant  d’huile  d’olive  que  d’une  bière  mé- 
dicamenteuse qui  aggravèrent  encore  les  accidents.  Le  médecin  ordinaire,  arrivé 
au  bout  d’une  heure,  prescrivit  une  boisson  adoucissante  et  des  fomentations  émol- 
lientes et  anodines.  Boerha.  ve,  appelé  ensuite,  y ajouta,  de  concert  avec  lui,  des 
po  ions  anodines,  des  saignées,  des  lavements,  etc.,  dans  l’idée  qu’un  rétrécisse- 
ment spasmodique  de  l’estomac  était  la  cause  de  ces  symptômes;  conjectures  d’au- 
tant plus  vraisemblables,  que  la  région  épigastrique  s’élevait  de  plus  en  plus,  et 
que  le  malade,  après  avoir  pris  une  si  grande  quantité  de  boissons,  ne  rendait  que 
quelques  gouttes  d’une  urine  épaisse  et  fort  odorante. 

1)  Boyer,  Traité  fies  maladiex  chirurgicales , 4e  édit.,  1831,  t.  VU.  p.  154, 

21  Bouillaud.  Archives  rtc  médecine.  Paris,  1823,  t.  I,  p,  531. 
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loin  lui  inutile  ; le  pouls  s’aflaiblit  sans  cesser  d’Ain»  régulier;  la  respiration 
devint  de  plus  en  plus  laborieuse  et  prompte,  ei  le  malade  périt  après  dix-liuii 
heures  environ  de  souffrances  inexprimables. 

Boerhaave  lit  lui-môme  l’ouverture  du  cadavre. 

Le  péritoine,  les  intestins  et  l’estomac  étaient  distendus  par  une  grande  quan- 
tité d’air:  ce  dernier  organe  ne  contenait  qu’une  très-petite  quantité  des  liquides 
que  le  malade  avait  avalés.  La  vessie  était  complètement  vide,  et  tellement  con- 
tractée sur  elle-même,  qu’elle  formait  une  masse  solide.  Du  reste,  tous  les  vis- 
cères abdominaux  et  le  diaphragme  lui- même  ne  présentaient  rien  de  contraire  à 
l’état  naturel. 

l a cavité  de  la  poitrine  contenait  une  grande  quantité  d’air  qui  s’échappait 
avec  impétuosité,  en  produisant  une  espèce  de  silllemenl,  aussitôt  qu’on  eut  fait 
une  petite  ouverture  à la  plèvre.  Les  poumons,  affaissés  et  décolorés,  nageaient 
dans  une  liqueur  semblable  à celle  qu’on  avait  trouvée  dans  l’estomac;  ou  en  lira 
cent  quatre  onces,  poids  de  Hollande,  des  deux  cavités  de  la  poitrine.  Dans  la 
cavité  gauche,  on  voyait,  à trois  travers  de  doigt  du  diaphragme,  une  sorte  de 
tumeur  de  trois  pouces  de  diamètre,  formée  par  un  tissu  cellulaire  biche  et  comme 
souillé,  auquel  on  remarquait  une  crevasse  d’un  pouce  et  demi  de  longueur  et  de 
trois  lignes  de  largeur.  On  voyait  dans  l’intérieur  de  ce  renflement  l’œsophage 
div  isé  en  totalité  transversalement,  et  ses  deux  bouts  rétractés  et  retirés  vers  leurs 
attaches  respectives.  Les  recherches  les  plus  attentives  ne  firent  découvrir  ni  ulcère 
ni  érosion  dans  aucune  partie  de  cet  organe.  (Boyer.) 

On  voit  combien,  dans  ce  cas,  les  boissons  prises  par  le  malade  et  les  potions 
administrées  par  Boerhaave  étaient  contre-indiquées. 

Parcchaut  (Pierre- Louis),  âgé  de  vingt  ans,  fortement  constitué,  quoique  pille 
et  nerveux,  sujet  à des  tremblements  musculaires,  affecté  depuis  l’àge  de  huit  ans 
d’un  écoulement  purulent  de  l’oreille  droite,  entra  à l’hôpital  Cochin  le  8 mars 
1832.  « Depuis  six  semaines  environ,  il  souillait  de  l’estomac,  surtout  après  les 
repas  et  pendant  la  nuit  : mais  il  n’était  alité  que  depuis  quatre  jours.  A son  entrée, 
il  présenta  les  symptômes  suivants:  Langue  un  peu  rouge,  assez  humide;  anorexie, 
soif;  région  de  l’estomac  chaude  et  douloureuse;  constipation;  pouls  vif  et  fré- 
quent, frissons  passagers;  céphalalgie  sus-orbitaire,  brisement  des  membres,  rêves 
continuels  pendant  la  nuit.  [Eau  de  tjomme  édulcorée , trente  sangsues  ci  l'épi- 
gastre, lavements , diète.)  Le  malade  ne  souffrant  plus  après  cette  application,  on 
lui  donna  un  potage  le  soir.  Pour  la  première  fois  depuis  le  commencement  de  sa 
maladie,  il  éprouva  un  vomissement. 

Le  lendemain,  9 mars,  le  pouls  est  roide,  fréquent  et  large.  [Une  saignée  du 
bras.)  Les  11),  11,  12,  les  vomissements  continuent;  le  pouls  est  toujours  plein, 
fort,  peu  fréquent. 

Le  13  au  malin,  tremblement;  le  malade,  ayant  voulu  se  lever,  chancelle  et  ne 
peut  se  soutenir;  il  perd  la  parole  et  prononce  en  balbutiant  quelques  mots  inin- 
telligibles. Commissure  gauche  tirée  en  haut  et  en  dehors,  impossibilité  de  sériel- 
les objets  avec  la  main  droite;  pupilles  dilatées,  mobiles;  regard  égaré.  [Saignée 
du  bras , lavement  purgatif.) 

Le  \U,  épistaxis;  le  malade  comprend  nos  questions,  mais  ne  peut  répondre  ; 
il  s’impatiente,  s’agite,  se  roule,  et  s’enfonce  sous  ses  couvertures,  ( Saignée  du 
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/>ir,l,  vésicatoire  derrière  i oreille  droite , dont  l’écoulement  eut  suspendu.) 

le  15,  alternatives  d’agitation  et  d’assoupissement;  soupirs  et  gémissements 
fréquents,  battements  du  cœur  très-lorts,  chaleur  de  la  peau. 

Le  17,  le  malade  s’obstine  à rester  couché  sur  le  côté  droit;  il  me  serre  forte- 
ment la  main  avec  celle  qui  était  paralysée  (la  droite);  du  reste,  aucune  réponse; 
-soupirs  profonds,  efforts  considérables  pour  rendre  les  matières  fécales  dans  le  lit. 

Le  18,  perte  absolue  de  connaissance,  face  grippée;  pupilles  larges,  immobiles; 
pouls  très-fréquent,  150  pulsations;  râle  muqueux  très-bruvant.  Labouche  n’est 
plus  déviée.  Mort  à neuf  heures. 

Autopsie  cadavérique  vingt-quatre  heures  après  la  mort. — 1°  Habitude  exté- 
rieure. — Rigidité  cadavérique  très-forte. 

2°  Tète.  — Injections  des  méninges;  ventricules  latéraux  distendus  par  une 
i grande  quantité  de  sérosité  trouble,  lactescente;  tissu  cérébral  un  peu  mou. 

3Û  Poitrine  — Des  gaz  s’échappent  à l’ouverture  du  côté  gauche  de  celte  ca- 
vité; le  poumon  correspondant  est  refoulé;  en  dedans,  la  cavité  de  la  plèvre 
contient  environ  deux  verres  d’un  liquide  rouge  brunâtre;  la  plèvre,  très-injectée, 
offre  plusieurs  plaques  d’un  rouge  vif.  L’œsophage,  un  peu  au-dessus  du  cardia, 
et  à gauche,  présente  une  perforation  de  la  grandeur  de  l’ongle,  et,  un  peu  plus 
1 haut,  une  déchirure  d’un  pouce  et  demi  de  longueur,  par  laquelle  s’est  répandu 
(dans  ie  côté  gauche  le  liquide  indiqué  tout  à l’heure,  et  qui  n’est  autre  chose 
i qu’une  partie  de  celui  contenu  dans  l’estomac,  mêlé  de  sang. 

U°  Abdomen.  — En  ouvrant  ses  parois,  il  s’est  dégagé  une  certaine  quantité 
de  matière  liquide  épanchée  dans  la  cavité  péritonéale.  L’estomac  présente  dans  sa 
i région  splénique  quatre  perforations  disposées  de  manière  à former  les  quatre  an- 
gles d’un  parallélogramme;  la  plus  grande  a la  largeur  d’un  centime,  et  les  autres 
sont  de  plus  en  plus  petites;  la  membrane  muqueuse,  détruite  par  l’ulcération, 
l’est  dans  une  bien  plus  grande  étendue  que  la  membrane  séreuse,  qui  n’est  pro- 
bablement que  rompue;  de  là  la  coupe  en  biseau  des  bords  des  perforations.  D’ail- 
leurs la  membrane  muqueuse  gastrique  est  généralement  rouge  et  injectée;  la 
portion  du  péritoine  en  contact  avec  le  liquide  épanché  est  très-injectée;  la  mem- 
brane muqueuse  de  l’intestin  grêle,  du  cæcum  et  du  côlon,  est  aussi  vivement 
injectée,  et  d’ailleurs  saine;  le  conduit  auditif  externe  et  l’oreille  interne  sont 
recouverts  d’une  matière  purulente  peu  abondante.  (Bouillaud.) 


§11  . — Diagnostic,  pronostic. 

Quoique,  dans  cette  seconde  observation,  l’époque  où  la  rupture  s’est  produite 
ne  soit  pas  aussi  bien  déterminée  que  dans  la  première,  à cause  de  l’état  dans 
lequel  se  trouvait  le  malade,  on  doit  la  fixer,  selon  toutes  les  apparences,  au  mo- 
ment où  il  éprouva  le  tremblement  et  les  autres  phénomènes  nerveux,  et  où  les 
vomissements  cessèrent.  Toutefois,  comme  il  existait  en  même  temps  des  per  fora- 
tions de  l'estomac , on  ne  doit  se  prononcer  à ce  sujet  qu’avec  réserve,  car  la  péri- 
tonite déterminée  par  l’épanchement  des  matières  dans  la  séreuse  abdominale  peut 
très-bien  avoir  produit  ces  phénomènes. 

On  voit  qu’avec  un  aussi  petit  nombre  de  faits  on  aurait  tort  de  vouloir  tracer 
une  histoire  complète  de  la  rupture  de  l’œsophage;  mais  les  exemples  que  nous 
venons  de  citer  sont  suffisants  (surtout  si  on  les  rapproche  des  faits  de  perforation 
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du  péritoine  qui  présentent  «les  symptômes  analogues)  pour  nous  indiquer  ce  qui 
suit  : Si,  « lie/,  un  sujet  affecté  d’une  douleur  plus  ou  moins  vive  dans  le  canal 
œsophagien,  et  de  troubles  plus  ou  moins  marqués  de  la  déglutition,  il  survient 
tout  à ruuu,  dans  un  effort,  une  douleur  extrêmement  vive  dans  un  côté  de  la  poi- 
trine,  douleur  se  répandant  rapidement  à toute  la  cavité  pleurale,  et  accompagnée 
d’un  étal  général  grave,  constitué  par  le  tremblement,  le  refroidissement  des  extré- 
mités, le  rapprochement  des  membres  vers  le  tronc,  la  tendance  à se  rouler  sous 
les  couvertures,  ou  bien  par  une  agitation,  une  anxiété  extrêmes,  avec  une  fré - 
quence  et  petitesse  notable  du  pouls  et  courbure  du  corps  en  avant,  on  pourra 
diagnostiquer  une  rupture  de  l’œsophage,  (le  diagnostic  deviendra  beaucoup  plus 
positif,  si,  d’une  part,  on  n'a  constaté  dans  le  poumon  aucune  lésion  (pii  ait  pu 
donner  lieu  à la  perforation  de  cet  oiganc  (gangrène,  apoplexie  pulmonaire,  tuber- 
cules), et  si,  de  l’autre,  on  s'assure  que  les  accidents  sont  survenus  au  moment 
même  de  la  déglutition  ou  flans  un  effort  de  vomissement. 

Cette  affection  est  grave.  La  rapidité  avec  laquelle  la  mort  s’est  produite  dans  le 
cas  observé  par  Boerhaave  le  prouve  suffisamment. 


S III.  — Lésions  anatomiques. 

I ne  solution  de  continuité  à forme  allongée,  irrégulière,  à bords  déchirés,  con- 
stitue le  caractère  de  la  rupture  <h*  l’œsophage.  Dans  quelques  cas  on  a trouvé  les 
environs  de  cette  déchirure  mous  et  présentant  ce  genre  d’altération  auquel  on  a 
donné  le  nom  de  ramollissement  gelât ini forme.  Blandin  (1)  en  a cité  deux  cas 
remarquables.  Mondièrc  pense  même  que  dans  la  plupart  des  cas  celle  lésion  pré- 
paratoire est  nécessaire  pour  que  la  rupture  de  l’œsophage  ait  lieu. 

C’est  dans  l’une  des  deux  plèvres  que  se  fait  ordinairement  l’épanchement  des 
matières  ingérées  : aussi  trouve-t-on  dans  ces  cavités  un  liquide  semblable  aux 
boissons  prises  par  le  malade;  liquide  qui  peut  être  mêlé  de  sang,  comme  dans  le 
cas  cité  par  Bouillaiul.  En  outre,  on  constate,  dans  la  cavité  séreuse,  la  présence 
de  fausses  membranes  (pii  caractérisent  l'inflammation  vive  déterminée  par  la 
matière  épanchée.  Dans  les  cas  observés  par  Blandin,  les  boissons  avaient  pénétré 
dans  te  médiastin  postérieur. 


§ IV.  — Traitement. 


Si  l’on  ne  doit  avoir  guère  d’espoir  d’arriver  à un  résultat  heureux,  cependant 
on  peut  épargner  au  malade  des  douleurs  vives,  et  lui  conserver  quelques  chances 

de  salut. 

Dans  l’observation  citée  par  Boerhaave,  il  y eut,  après  l’accident,  ingestion  d’une 
notable  quantité  de  boissons.  Or  les  liquides,  s’échappant  par  la  solution  de  conti- 
nuité, devaient  nécessairement  aller  irriter  la  plèvre  et  augmenter  la  gravité  du 
mal.  Si  donc  on  avait  lieu  de  croire  à l’existence  d’une  rupture  de  1 œsophage,  il 
faudrait,  avant  tout,  prescrire  une  abstinence  complète  des  boissons,  et  se  borner, 
pour  tromper  la  soif,  à laver  la  bouche  avec  des  liquides  acidulés,  et  à y faire 
fondre  quelques  morceaux  de  glace.  Si  des  boissons  avaient  déjà  été  pi  isos,  1 exa- 


(4)  Blandin,  Dictionnaire  île  médecine  et  de  chirurgie  ■pratiques.  Paris,  1S34,  t.  XII, 
p.  \k\. 
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mon  de  la  plèvre  et  de  l’estomac  servirait  à faire  connaître  au  médecin  combien  il 
serait  nécessaire  de  les  suspendre,  car  l’épanchement  dans  la  plèvre  serait  reconnu 
par  l’auscultation  et  la  percussion,  et  la  vacuité  de  l’estomac  constatée  par  ce  der- 
nier moyen. 

On  devrait  encore,  en  pareil  cas,  essayer  le  cathétérisme  de  /.'œsophage,  afin  d’in- 
troduire dans  l’estomac  des  boissons,  et  si  on  le  jugeait  convenable,  des  aliments 
liquides.  Un  des  dangers  de  cette  opération  serait  évidemment,  en  pareil  cas,  la 
pénétration  de  la  sonde  dans  la  plèvre,  à travers  la  solution  de  continuité.  Les 
moyens  de  diagnostic  que  nous  venons  d’indiquer  seraient  encore  utiles  pour  re- 
connaître si  l’on  a fait  cette  espèce  de  fausse  route.  Dans  tous  les  cas,  on  ne  devrait 
commencer  à injecter  qu’une  petite  quantité  d’un  liquide  mucilagineux  ; et  si  l’on 
trouvait  une  augmentation  de  l’étendue  de  la  matité  dans  la  cavité  pleurale,  l’esto- 
mac restant  vide  ; si,  surtout  au  moment  de  l’injection,  la  douleur  pleurétique 
augmentait,  il  faudrait  se  hâter  de  retirer  la  sonde  pour  lui  faire  parcourir  un  autre 
trajet;  ou,  enfin,  si  les  obstacles  étaient  trop  considérables,  on  devrait  suspendre 
entièrement  ces  tentatives.  Pour  pratiquer  ce  cathétérisme,  on  ne  devrait  se  servir 
que  d’une  simple  sonde  de  gomme  élastique. 

Le  traitement  variera  ensuite,  selon  qu’on  aura  réussi  ou  échoué  à faire  parvenir 
une  sonde  dans  l’estomac.  Dans  le  premier  cas,  les  divers  médicaments  seront  in- 
troduits par  la  sonde  ; dans  le  second,  il  faudra  les  porter  dans  le  canal  intestinal 
à l’aide  de  lavements. 

L’expérience  nous  manque  pour  savoir  d’une  manière  positive  quels  sont  les 
moyens  auxquels  il  faudrait  donner  la  préférence.  Mais  si  nous  consultons  l’ana- 
logie, et  si  nous  appliquons  à la  rupture  de  l’œsophage  ce  qui  a été  mis  en  usage 
dans  les  cas  de  péritonite  suraiguë  par  suite  de  perforation,  nous  dirons  que  les 
opiacés  doivent  tenir  la  première  place.  Nous  verrons,  en  elTet,  à l’article  Péri- 
tonite, que  Graves  et  Stokes  ont,  dans  cette  dernière  maladie,  retiré  de  notables 
avantages  de  l’administration  du  laudanum  h doses  élevées.  Ainsi  on  prescrira  vingt, 
trente  et  même  quarante  gouttes  de  laudanum  dans  une  potion,  à prendre  par 
cuillerées,  de  demi-heure  en  demi -heure,  et  l’on  appliquera  sur  la  poitrine  de 
larges  cataplasmes  laudanisés. 

Dans  les  cas  où  l’on  ne  peut  pas  porter  les  médicaments  dans  l’estomac  à l’aide 
de  la  sonde,  il  faut  introduire  les  narcotiques  dans  l’intestin , en  les  élevant  à une 
haute  dose  : trente , quarante , cinquante  gouttes  de  laudanum , dans  un  lavement 
administré  matin  et  soir.  On  ne  craindra  pas  le  narcotisme,  car  les  accidents  sont 
si  graves,  que  ce  narcotisme  n’a  en  comparaison  qu’un  très-léger  inconvénient. 

On  applique  des  rubéfiants  aux  extrémités,  dans  le  but  d’exciter  l’organisme 
d'une  manière  générale,  et  aussi  pour  exercer  une  dérivation.  Les  cataplasmes 
sinapisés,  les  sinapismes,  une  forte  chaleur,  sont  alors  généralement  recom- 
mandés comme  adjuvants. 

Le  malade  doit  garder  le  silence  et  rester  dans  un  repos  absolu.  Tout  mouve- 
ment pourrait  aggraver  notablement  les  symptômes.  Aussi  il  faut  entretenir  la 
liberté  du  ventre,  et  forcer  le  malade  à rester  couché  dans  la  même  position. 

Si  toutes  les  précautions  précédentes  étaient  bien  prises,  et  si,  comme  dans  le 
cas  cité  par  Boerhaave,  l’affection  était  toute  locale,  la  cicatrisation  de  la  solution 
de  continuité  pourrait  avoir  lieu. 

Valleix,  5e  édit. 
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ARTICLE  VIH. 

CANCER  ni:  î/CESOPHAGE. 

SI*  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Le  cancer  de  l’œsophage,  peu  étudié  d’une  manière  particulière,  a été  rangé 
dans  la  dysphagie  par  cause  organique,  comme  l’a  fait  Boyer  (1),  ou  dans  le  rétré- 
cissement du  conduit  alimentaire.  Cependant  on  trouve  un  assez  grand  nombre 
d’observations  qui  se  rapportent  évidemment  soit  au  squirrhe,  soit  <’i  Vencépha- 
loïde  de  l'oesophage.  C’est  dans  cet  ordre  de  maladies  qu’il  faut  placer  les 
camûsités  trouvées  par  Galien  (2),  les  caroncules  nées  des  ulcères  œsophagiens 
signalés  par  Svlvius,  et  sans  doute  quelques-uns  des  polypes  décrits  par  les  méde- 
cins qui  les  ont  suivis.  Lieutaud  en  a rassemblé  plusieurs  cas  qu’il  a empruntés  à 
divers  auteurs,  et  qu’il  a cités  sous  le  nom  d 'œsophagus  scirrhosus.  Enfin,  dans 
ces  derniers  temps,  Cruveilhier  et  plusieurs  autres  en  ont  rapporté  des  exemples 
remarquables. 

Le  cancer  de  l'œsophage  est  assez  î'are,  et  il  est  surtout  infiniment  moins  fré- 
quent que  le  cancer  de  l’estomac.  D’après  le  tableau  présenté  par  Tanchou  à I’  \ea- 
démie  des  sciences,  sur  91 18  cas  de  cancer,  il  y en  avait  2303  ayant  leur  siège 
dans  l’estomac,  et  13  seulement  dans  l’œsophage.  Quoique  ce  résultat  ne  soit  pas 
sans  doute  parfaitement  exact,  puisqu'il  est  tiré  des  registres  de  mortalité  de  la 
ville  de  Paris,  dans  lesquels  les  causes  de  la  mort  ne  sont  pas  toujours  bien  con- 
statées, cependant  l’extrême  différence  entre  la  fréquence  du  cancer  dans  ces  deux 
organes  paraîtra  bien  digne  de  remarque  (3). 

§ H.  — Causes. 

On  a observé  le  plus  grand  nombre  de  cancers  de  l’œsophage  à une  époque  assez 
avancée  de  lu  vie , et  cependant,  comme  les  cancers  des  autres  organes,  celui-ci  se 
manifeste  parfois  avant  la  vieillesse,  puisque  Lieutaud  en  cite  deux  exemples  dans 
lesquels  les  sujets  n’avaient  pas  dépassé  trente-cinq  ans.  On  n’a  point  fait,  relative- 
ment au  sexe,  de  recherches  spéciales  pour  le  cancer  qui  a son  siège  dans  l’œso- 
phage. 

.1.  Frank  a trouvé  (pie,  parmi  les  sujets  de  ses  observations,  plusieurs  avaient 
été  affectés  de  scrofules  dans  leur  jeune  âge;  que  d’autres  avaient  été  atteints  de 
maladies  arthritiques  vers  le  milieu  de  la  vie;  que  d’autres  axaient  supporté  de 
grandes  fatigues,  et  que  la  plupart  enfin  étaient  adonnés  aux  boissons  alcooliques. 
On  a cité  (/i)  un  exemple  d’ hérédité . Il  s’agit  d’une  femme  affectée  d’un  squirrhe  de 
l’œsophage,  et  dont  la  mère  et  la  sœur  avaient  été  en  proie  à la  même  maladie. 
(Pour  plus  de  détails,  voy.  Cancer  de  l’estomac.) 

§ III.  — Symptômes. 

Le  début  n’a  été  qu’imparfaitemont  indiqué  dans  les  observations.  Aussi  ne  pou- 

(1)  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  Vil.  p.  169. 

(2)  Galien,  De  sympt.  caus.,  lib.  111,  cap.  n. 

(3)  H.  Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses.  Paris,  1851,  p.  92  et  suiv. 

(4)  The  London  med.  Reposit.,  nov.  1818. 
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vous- nous  le  déterminer  que  par  des  symptômes  assez  vagues.  Une  sensation' de. 
<jène  plutôt  que  de  douleur  s’est  manifestée  d’abord  dans  la  plupart  des  cas,  dans 
un  point  de  l’œsophage  que  les  malades  pouvaient  désigner  avec  le  doigt.  La  fixité 
de  ce  symptôme  dans  un  point  limité  est  remarquable,  et  indique  le  siège  de  la 
maladie.  Suivant  quelques  auteurs,  mais  non  d’après  un  relevé  exact  des  observa- 
tions, le  point  le  plus  fréquemment  affecté  est  la  partie  inférieure  du  conduit  mus- 
culeux. Quelquefois  cependant  c’est  à la  réunion  du  pharynx  et  de  l’œsophage 
qu’existe  le  cancer,  et  Baillic  (1)  en  a vu  un  occuper  toute  l’étendue  de  l’organe. 
Parfois  aussi  on  a vu  cette  affection  s’étendre  du  pharynx  h l’œsophage. 

La  gène  que  nous  venons  de  signaler  s’accompagne  bientôt  d’une  difficulté  plus 
ou  moins  notable  de  la  déglutition.  Cette  difficulté  se  fait  principalement  sentir 
dans  la  déglutition  des  aliments  solides.  Tl  faut,  pour  que  les  aliments  puissent 
passer,  qu’ils  soient  longtemps  triturés,  et  même,  malgré  cette  précaution,  les 
malades  éprouvent  une  sensation  d’obstacle  dans  le  point  précédemment  indiqué. 
Cependant  les  liquides  peuvent  encore  être  assez  facilement  ingérés. 

Ces  symptômes  d’un  rétrécissement  occasionné  par  la  tumeur  cancéreuse,  ré- 
trécissement qui  n’est  pas  encore  porté  à un  degré  extrême,  restent  stationnaires 
pendant  un  temps  très-variable;  on  les  a vus  persister  ainsi  pendant  plusieurs  an- 
nées. Mais  ordinairement  ils  deviennent  de  jour  en  jour  plus  notables,  ce  qui  in- 
dique les  progrès  du  rétrécissement.  Lorsque  celui-ci  est  porté  à un  très-haut 
degré,  la  déglutition,  même  des  liquides,  devient  extrêmement  difficile,  et  parfois 
impossible.  Alors  il  se  joint  aux  symptômes  précédents  un  signe  nouveau,  sur 
lequel  Micbaëlis  (2)  a principalement  insisté,  c’est  le  vomissement . Le  vomisse- 
ment a lieu,  tantôt  presque  immédiatement,  tantôt  un  certain  temps  après  l’inges- 
tion. Cruveilhier  a vu,  dans  un  cas,  les  aliments  et  les  boissons  être  retenus  pen- 
dant plusieurs  jours,  et  être  vomis  enfin  en  grande  abondance.  Il  existe  alors  une 
dilatation  considérable  au-dessus  du  point  rétréci.  Farquharson  (3),  qui  a observé 
des  cas  dans  lesquels  les  aliments  étaient  retenus  pendant  plusieurs  heures,  a con- 
staté qu’alors  il  existait  un  sentiment  de  plénitude  et  une  douleur  violente  dans  la 
poitrine  et  dans  le  dos.  La  matière  des  vomissements  représente  les  boissons  mêlées 
à des  mucosités  plus  ou  moins  abondantes,  dans  lesquelles  nagent  les  aliments  peu 
ou  point  digérés. 

A une  époque  avancée,  cette  gêne  se  change  en  douleur  fixe  plus  ou  moins  vive, 
qui  augmente  notablement  lors  de  l’ingestion  des  liquides,  et  surtout  des  solides. 
On  a attribué  ce  changement  à Y ulcérât  ion.  des  tumeurs  carcinomateuses.  C’est 
alors  surtout  que  les  vomissements  ont  lieu  avec  promptitude,  quoique  quelquefois 
il  survienne  dans  la  lésion  de  l’œsophage  certaines  modifications  qui  peuvent  faci- 
liter la  rétention  des  matières.  Tel  était  le  cas  cité  par  Moutard-Martin  (6),  dans 
lequel  l’ulcération  ayant  creusé  une  large  cavité  dans  la  substance  pulmonaire,  les 
matières  ingérées  s’accumulaient  dans  cette  poche  contre  nature. 

C’est  à l'époque  de  l’ulcération  du  cancer  que  surviennent  ordinairement  les 
hémorrhagies  considérables  de  l’œsophage. 

(1)  Baillie,  Anatomie  pathologique.  Paris,  1815,  in-8. 

(2)  Micbaëlis,  Dissertai io  de  vomituex  œsophagi  glanduln  scirrhnsa , 1770. 

(3)  Farquharson,  Mém.  de  la  Hoc.  de  Londres,  vol.  II. 

(4)  Moutard-Martin,  Bibliothèque  médicale,  t.  XXXIV. 
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Suivant  J.  Frank  (1),  on  a pu  quelquefois,  en  pressant  sur  les  cotés  et  en  ar- 
iieie  de  la  trachee-artère,  a la  partie  inférieure  du  cou,  reconnaître  le  gonflement 
et  I induration  de  I œsophage  devenu  squirrheux,  [ou  bien  encore  avoir  recours 
a la  percussion].  Mais  il  est  un  mode  d’exploration  plus  sûr  : c’est  le  cathétérisme 
de  L œsophage ; la  sonde,  arrivée  à une  certaine  hauteur,  se  trouve  arrêtée,  et  si 
le  cancer  est  ulcéré,  elle  peut  rapporter  à son  extrémité  une  matière  sanieuse  qui 
couvre  l’ulcération. 

l'eu  a peu,  les  symptômes  généraux  éclairent  le  médecin  sur  la  nature  de  la 
lésion.  Les  aliments  étant  rejetés  peu  de  temps  après  leur  ingestion,  ou  étant  rete- 
nus dans  une  cavité  dans  laquelle  la  digestion  ne  s’accomplit  pas,  il  en  résulte 
bientôt  un  dépérissement  considérable;  V amaigrissement  fait  des  progrès  rapides 
des  I instant  où  la  déglutition  devient  très-difficile;  Va  faiblesse  est  bientôt  extrême  ; 
il  y a un  découragement  marqué,  et  bientôt  tous  les  symptômes  du  cancer,  teint 
jaune-paille  terreux , langueur , marasme,  fièvre  lente,  etc.,  se  manifestent  et  per- 
sistent jusqu’au  dernier  moment.  [ Nierneyer  (2)  a signalé  l’œdème  des  pieds  et  la 
formation  de  thrombus  dans  les  veines  des  cuisses.  ] 

l’feufer  (3)  a observé  un  cas  de  cancer  de  l’œsophage  dans  lequel  l’aorte  fut 
envahie  et  perforée,  ce  qui  détermina  deux  vomissements  de  sang  artériel,  dont 
le  premier  était  de  1500  grammes  environ.  Barret  (ô)  a vu  un  squirrhe  de  l’œso- 
phage atrophier  le  nerf  récurrent  laryngé,  et  occasionner  la  perte  complète  de  la 
voix . 

S IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

En  exposant  les  symptômes,  nous  avons  tracé  la  marche  de  la  maladie.  En  gé- 
néral, l’affection  est  de  longue  durée.  Onia  voit  quelquefois,  après  avoir  persis  é 
longtemps,  marcher  tout  à coup  avec  rapidité,  et  c’est  à l’ulcération  qu’on  est 
porté  à attribuer  cette  marche  rapide  de  tous  les  symptômes.  La  terminaison  a été 
constamment  mortelle. 


§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Elles  sont  variées.  Tantôt  on  trouve  des  tumeurs  de  nature  squirrheuse,  d’un 
blanc  nacré,  dures,  criant  sous  le  scalpel,  et  occupant,  comme  Mondière  en  a cité 
plusieurs  exemples,  l’espace  intermédiaire  entre  les  diverses  tuniques  de  l’œsophage; 
tantôt  on  constate  la  présence  de  la  matière  cancéreuse  infiltrée  en  couche  strati- 
forme,  et  entourant  les  parois  dans  une  plus  ou  moins  grande  partie  de  leur  éten- 
due, de  manière  à diminuer  le  calibre  de  l’œsophage  [et  donner  lieu  à la  coarcta- 
tion cancéreuse  (Nierneyer)]  ; tantôt  enfin  on  rencontre  des  champignons  cancéreux, 
mous,  surtout  dans  certaines  parties,  infiltrés  d’une  matière  lactescente,  d’un  blanc 
rougeâtre,  et  présentant  les  caractères  du  cancer  cncéphaloïde.  Alors  les  tuniques 
sont  plus  ou  moins  confondues  au  niveau  de  cette  altération,  et  augmentées  d’épais- 
seur dans  les  parties  environnantes  ; c’est  ainsi,  par  exemple,  que  les  libres  muscu- 
laires ont  le  double  ou  le  triple  de  leur  volume  ordinaire.  L’ulcération  qui  s’cni- 

! t ) .Jos.  Frank,  Praxeos  rncdica etc.,  pars  Ht,  vol,  I,  secl.  il. 

(‘2J  Nierneyer,  Éléments  rie  pat/iol.  interne,  trad.  de  Culmann  et  Ch.  Scngcl,  1865,  l.  1 
p.  521 . 

(3)  Pfeufer,  Zeitschrift  für  rationnelle  Mcdicin,  Bd.  III,  Il  cil  5. 

(4)  Barret,  The  Lincet,  London,  mai  1847. 
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pare  de  res  parties  les  détruit  dans  une  plus  ou  moins  grande  profondeur;  il  peut 
en  résulter  des  perforations  qui  font  communiquer  l’œsophage  avec  les  cavité?; 
voisines,  ou  qui  forment  des  poches  additionnelles  (Moutard-Martin).  La  dilatation 
de  la  partie  supérieure  de  l’œsophage  et  l’épaississement  de  ses  membranes  sont  le 
résultat  du  rétrécissement  ou  de  l’oblitération  causée  par  le  cancer.  La  partie  située 
au-dessous  de  la  lésion  est  au  contraire  revenue  sur  elle-même,  et  présente  une 
diminution  de  calibre  plus  ou  moins  marquée. 


§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Il  se  tire  des  symptômes  locaux  et  des  symptômes  généraux.  C’est  par  les  pre- 
miers surtout  qu’on  distingue  le  cancer  de  l’œsophage  de  la  constriction  spasmo- 
dique, ou  œsophagisme,  au  début  de  l’affection.  Dans  la  constriction  spasmodique, 
les  accidents  arrivent  ordinairement  tout  à coup,  et  deviennent  rapidement 
très-violents,  de  telle  sorte  que,  dès  les  premiers  jours,  l’obstacle  s’opposant  entiè- 
rement à la  déglutition,  les  matières  sont  rejetées  par  le  vomissement.  Dans  les 
cas  où  la  constriction  n’est  pas  portée  à un  aussi  haut  degré,  la  déglutition, 
quoique  difficile,  s’exécute  encore  complètement  ; elle  se  fait  seulement  avec  len  - 
teur  ; en  outre,  il  existe  presque  toujours  d’autres  symptômes  nerveux,  tels  que 
les  symptômes  hystériques,  qui  éclairent  le  médecin  sur  la  nature  de  la  maladie. 
Au  contraire,  dans  le  cancer  de  l'œsophage,  les  premiers  symptômes  consistent 
dans  une  gêne  ayant  un  siège  fixe,  et  dans  la  difficulté  et  la  lenteur  de  la  dégluti- 
tion des  aliments  solides;  les  autres  symptômes  nerveux  n’existent  pas. 

Le  rétrécissement  organique  de  l’œsophage  de  nature  non  cancéreuse  est  extrê  - 
mement rare.  Les  exemples  authentiques  de  cette  lésion  doivent  être  presque  tous 
rapportés  à une  altération  produite  par  le  séjour  des  corps  étrangers,  ou  par  l’in- 
gestion des  poisons  caustiques,  et  principalement  par  les  acides  (Bayle,  Chamaillard). 
La  connaissance  de  la  cause  sera  donc  ici  d’une  grande  utilité  pour  le  diagnostic. 
De  plus,  les  symptômes  de  dépérissement  étant  seulement  eu  rapport  a\cc  la 
difficulté  de  l’ingestion  des  aliments,  il  en  résulte  qu’on  ne  voit  pas  survenir  aussi 
promptement  les  signes  de  cachexie. 


§ VII.  — Traitement. 

Iæ  traitement  ne  peut  être  que  palliatif. 

Le  premier  moyen  qui  se  présente,  c’est  de  faire  pénétrer  facilement  les  boissons 
et  les  aliments  dans  l’estomac  et  de  s’opposer  aux  progrès  du  rétrécissement  par 
le  cathétérisme  de  l'œsophage.  Mais  on  n’agira  qu’avec  de  grandes  précautions,  car 
les  parties  étant  déformées,  on  pourrait  léser  les  tissus  déjà  malades  et  provoquer 
une  ulcération  à marche  rapide.  Lorsqu’on  est  parvenu  à franchir  l’obstacle  et  à 
porter  la  sonde  dans  l’estomac,  on  se  sert  de  ce  moyen  pour  injecter  des  aliments 
demi- liquides,  et  de  plus,  en  augmentant  graduellement  le  volume  des  sondes,  on 
agrandit  le  passage.  Pour  opérer  la  dilatation,  on  laisse  la  sonde  à demeure  aussi 
longtemps  que  le  malade  peut  la  supporter.  Souvent  elle  produit  une  telle  gène 
qu  on  est  obligé  de  la  retirer  immédiatement  après  l’ingestion  des  liquides  alimen- 
taires, et  de  procéder  ensuite  de  nouveau  au  cathétérisme.  D’autres  fois  on  est  obligé 
de  retirer  la  sonde  après  une  ou  plusieurs  heures  de  séjour. 

Mais  ce  moyeu,  tout  à fait  palliatif,  ne  larde  pas  à devenir  impossible.  Aussi 
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plusieurs  auteurs  se  sont-ils  élevés  avec  force  contre  cette  manière  de  traiter  le 
rétrécissement  cancéreux.  [Niemeyer  est  de  ce  nombre.] 

L 'extrait  de  ciguë,  la  belladone,  les  antimoniaux,  les  préparations  mercu- 
rielles, sont  habituellement  employés;  mais  il  n’esl  pas  un  seul  fait  bien  constaté 
qui  prouve  leur  efficacité. 

On  a encore  recommandé  les  frictions  mercurielles  sur  la  poitrine,  les  cautères , 
les  moxas;  mais  ces  moyens  n’ont  point  de  valeur  démontrée,  et  les  derniers  cau- 
sent au  malade  des  douleurs  inutiles. 

Les  boissons  mucilagineuses,  les  potions  huileuses,  en  un  mot,  les  substances 
destinées  à lubrifier  l’œsophage,  sont  propres  à faciliter  le  passage  des  aliments, 
lorsque  la  gêne  de  la  déglutition  n’esl  pas  encore  portée  au  plus  haut  degré. 

Si  l’alimentation  par  la  partie  supérieure  des  voies  digestives  est  impossible,  on 
introduit  dans  le  rectum,  à l’aide  de  lavements,  des  substances  nourrissantes,  des 
bouillons,  des  jaunes  d'œufs  délayés,  etc.  ; mais  cette  dernière  et  faible  ressource 
ne  tarde  pas  fi  être  inutile,  et  le  malade  succombe  dans  le  marasme. 

ARTICLE  IX. 

DÉGÉNÉRESCENCES  CARTILAGINEUSES  ET  OSSEUSES. 

Nous  signalerons  ces  lésions,  dont  on  trouve  des  cas  remarquables  dans  la 
science.  Après  des  symptômes  de  dysphagie  semblables  à ceux  que  nous  avons 
précédemment  cités,  et  qui  peuvent  durer  très-longtemps,  comme  Lieutaud  (1)  eu 
a rapporté  plusieurs  exemples,  on  trouve  dans  l’œsophage  des  anneaux  cartilagi- 
neux et  osseux,  au  niveau  desquels  le  conduit  peut  être  rétréci  au  plus  haut  degré. 
Cette  lésion  est  au-dessus  des  ressources  de  l’art. 

ARTICLE  X. 

DILATATION  DE  L’ŒSOPHAGE. 

§ I.  — Causes. 

[Cette  altération  est  tantôt  totale,  tantôt  partielle.  Quand  il  n’y  a qu’une  paroi 
affectée,  il  en  résulte  des  diverticulum  plus  ou  moins  considérables.]  Les  dilata- 
tions pathologiques  de  l’œsophage  ont  été  rapportées  aux  trois  causes  suivantes  : 
1"  à la  hernie  de  la  membrane  muqueuse  à travers  un  éraillement  de  la  muscu- 
leuse ; 2°  au  séjour  prolongé  de  corps  étrangers  lourds  et  volumineux  ; 3°  h un 
obstacle  à la  déglutition  (Velpeau)  (2).  Cette  dernière  dilatation  n’est  qu’une  con- 
séquence des  autres  affections  de  l’œsophage,  et  principalement  du  rétrécissement. 
L’existence  de  la  première  est  mise  en  doute  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
récemment  de  ce  sujet.  Quant  à la  seconde,  on  en  trouve  plusieurs  exemples  ras- 
semblés par  Mondière  (3). 

[Niemeyer  pense  que  le  catarrhe  chronique,  donnant  lieu  à la  paralysie  consécu- 
tive des  fibres  musculaires,  peut  déterminer  la  dilatation  totale  de  I œsophage.  Dan 
beaucoup  de  cas  la  cause  est  inconnue. 

(1)  Lieutaud,  Hist.  unut.-med.,  t.  II. 

(2)  Velpeau,  Dictionnaire  de  médecine,  t.  XXI,  art.  Œsophage. 

(3)  Mondière,  Soles  sur  quelques  maladies  de  /’ œsophage  (A  refit  ces  générales  de  médecine, 

t.  lit,  2e  série). 


56  7 


RÉTRÉCISSEMENT  DE  L’OESOPHAGE.  — DÉFINITION,  SYNONYMIE. 

S II.  — Lésions  anatomiques . 

Dans  la  dilatation  totale , les  parois  de  l’œsophage  sont  ordinairement  hypertro- 
phiées. Dans  la  dilatation  partielle , le  canal  œsophagien  a la  forme  conique,  comme 
un  pain  de  sucre,  dont  le  fond  est  percé  d’une  ouverture  très-étroite.  Habituel- 
lement c’est  au  voisinage  de  la  bifurcation  de  la  trachée  ou  bien  au  sommet  de 
l’œsophage  que  se  manifestent  les  dilatations  ou  diverticulum.  Ils  sont  arrondis 
au  commencement  et  forment  plus  tard  des  appendices  coniques  ou  cylindriques, 
ayant  leur  siège  entre  l’œsophage  et  la  colonne  vertébrale.] 

S III.  — Symptômes,  marche,  traitement. 

« 

L’accumulation  des  aliments  dans  la  poche  qui  résulte  de  la  dilatation  ; la  tumé- 
faction du  cou  qui  en  est  la  conséquence,  lorsque  la  lésion  occupe  la  partie  supé- 
rieure de  l’œsophage  ; le  rejet  des  aliments  accumulés,  et  par  suite  la  disparition 
delà  déformation  dans  les  cas  qui  viennent  d’être  mentionnés;  la  fétidité  de  l’ha- 
leine,  occasionnée  par  l’altération  des  aliments  qui  ont  séjourné  dans  la  poche 
œsophagienne  : tels  sont  les  signes  de  cette  dilatation,  contre  laquelle  les  auteurs 
ne  nous  ont  pas  donné  de  traitement  efficace. 

ARTICLE  XI. 

RÉTRÉCISSEMENT  DE  L’OESOPHAGE. 

.Mondière  (1)  a rassemblé  les  principaux  exemples  de  cette  affection  rapportés 
par  les  auteurs;  c’est  dans  son  mémoire  que  nous  puiserons  en  grande  partie  les 
détails  qui  vont  suivre/[Dans  ces  dernières  années,  des  recherches  fort  intéressantes 
ont  été  faites  sur  les  rétrécissements  de  l’œsophage  et  sur  leur  traitement,  par 
K.  Gendron.de  Château-du-Loir  (2), par  Follin  (3),  et  surtout  par  fféhier  [U),  qui  en 
a rassemblé  cent  soixante  et  une  observations.  Cette  maladie  peut  être  considérée 
comme  étant  autant  du  domaine  de  la  chirurgie  que  de  celui  de  la  médecine  propre- 
ment dite.  On  trouvera,  relativement  à la  longueur,  à la  largeur  de  l’œsophage  et 
aux  différents  points  de  repère  qui  permettent  déjuger  de  la  situation  exacte  de  son 
orifice  supérieur  et  de  son  orifice  inférieur,  des  détails  du  plus  haut  intérêt  dans  le 
travail  de  Follin  et  dans  les  leçons  de  Béliier.  Suivant  Follin,  l’orifice  supérieur 
correspond  environ  au  niveau  du  tubercule  carotidien  de  la  sixième  vertèbre  cer- 
vicale; mais  cette  situation  varie  de  la  longueur  d’une  vertèbre,  suivant  qu’on  fait 
lléchir  (il  descend)  ou  étendre  la  tête  (l’orifice  remonte).  L’orifice  inférieur  (cardia) 
correspond  à la  dixième  vertèbre  dorsale.] 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence,  division. 

Presque  toutes  les  lésions  qui  ont  été  décrites  plus  haut  ont  une  grande  tendance 

(1)  Mondière,  Archives  gin.  deméd.,  1831,  t.  XYV,  p.  358  et  suiv. 

(2)  Gendron,  l)u  cathétérisme  curatif  des  rétrécissements  de  l' œsophage  [Jour nul  des  con- 
nu Usances  médico -chirurgicales,  novembre  1837);  Observations  pratiques  sur  ta  dyspha- 
gie, ses  variétés  et  son  traitement  (Mémoire  dans  A rch . gên.  de  méd.,  Paris,  1858). 

(3)  Follin,  Des  rétrécissements  de  l’œsophage.  Paris,  1853. 

(A)  Béliier,  Conférences  de  clinique  médicale  faites  à lu  Pitié.  1 R > 1-18  02.  Paris,  1 8G4 . 
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à produire  le  rétrécissement  de  l’œsophage;  en  outre,  les  tumeurs  qui  se  forment 
aux  environs  de  ce  conduit  peuvent  diminuer  son  calibre  au  point  de  rendre  très- 
difficile  ou  même  impossible  le  passage  des  aliments.  Les  faits  de  cette  dernière 
espèce,  quoique  11e  constituant  pas,  à proprement  parler,  de  véritables  rétrécis- 
sements, doivent  en  être  rapprochés,  car  les  conséquences  en  sont  les  mêmes. 
Il  résulte  de  tout  cela  que  le  rétrécissement  de  l’œsophage,  sans  être  une  maladie 
fréquente,  s’est  présenté  assez  souvent  pour  qu’on  en  possède  un  nombre  consi- 
dérable d’observations,  exposées  en  grande  partie  dans  les  auteurs  sous  le  nom  de 
dysphagie. 

Si  nous  ne  voulions  donner  le  nom  de  rétrécissement  de  l'œsophage  qu’à  une 
affection  semblable  au  rétrécissement  de  l’urèthre,  nous  trouverions  au  contraire 
([lie  celte  affection  est  fort  rare,  et  ne  se  montre  ordinairement,  comme  nous  l’avons 
déjà  fait  remarquer,  qu’à  la  suite  d'une  lésion  profonde  de  l’œsophage  occasionnée 
par  le  séjour  d’un  corps  étranger  ou  par  les  caustiques.  Mais,  dans  l’état  actuel  de 
la  science,  on  ne  peut  malheureusement  pas  faire  cette  distinction  d’une  manière 
positive,  et  quoiqu’il  ne  faille  pas  regarder,  dans  la  plupart  des  cas,  le  rétrécis- 
sement comme  une  maladie  indépendante,  il  est  bon  cependant  de  tracer  son  his- 
toire à part. 

[Avec  Follin,  nous  admettons  trois  classes  de  rétrécissements  : 

1°  Inflammatoire; 

2°  Organique; 

3°  Spasmodique.] 

§ IL  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Gaitskeel  (2)  a admis  que  le  rétrécissement  peut 
êtr z héréditaire.  [Béhier  accepte  cette  opinion.]  Cassai)  (3)  a rapporté  un  cas  dans 
lequel  on  nota  que,  dès  l’enfance,  la  déglutition  était  difïicilc.  Faut-il  en  conclure 
que  le  rétrécissement  peut  être  congénital  ? [Éverard  Home  en  a également  ob- 
servé un  cas  dans  l’enfance.  Le  rétrécissement  cancéreux  appartient  plus  particu- 
lièrement à l’homme  un  peu  avancé  en  âge  (Béhier).] 

L 'abus  des  liqueurs  alcooliques , des  substances  acres , comme  dans  un  cas  cité 
par  Graefe  et  indiqué  par  Mondière,  peut-il  être  regardé  comme  une  cause  prédis- 
posante? Il  semble,  au  contraire,  que,  dans  ce  cas,  l’ingestion  de  liquides  irritants 
a pu,  à la  longue,  devenir  cause  déterminante  ; et  si  les  faits  de  ce  genre  étaient 
plus  nombreux,  on  devrait  admettre  l’existence  de  cette  cause,  au  même  titre  (pie 
l’ingestion  des  liquides  âcres  ou  brûlants. 

Ayant  trouvé  quelquefois  les  ganglions  lymphatiques  engorgés  autour  de  l’œso- 
phage, et  le  comprimant,  on  en  a conclu  que  la  maladie  était,  dans  ce  cas,  de 
nature  scrofuleuse,  et  que,  par  conséquent,  le  vice  scrofuleux  devait  être  rangé 
parmi  ses  causes  prédisposantes.  Quelques  faits  semblent  venir  à l’appui  de  celte 
opinion. 

[On  a encore  cité  comme  causes  prédisposantes  : le  vice  syphilitique  (Haller, 

(1)  Follin , Des  rétrécissements  de  l’œsophage,  thèse. 

(2)  Gaitskeel,  London  rned.  Keposit .,  t.  X,  p.  354. 

(3)  Cnssan,  Observation  relative  à un  rétrécissement  de  l’œsophage  ( Archives  yen.  de  med., 
1826,  t.  X,  p.  79). 
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Ruysch,  BoorUaave,  West),  quoique  celte  cause  ait  été  niée  par  d’excellents  au- 
teurs; les  \ices  goutteux , arthritique,  herpétique,  admis  parles  uns,  sont  repous- 
sés par  la  majorité  (1).  Trousseau  attache  quelque  importance  aux  maux  de  gorge 
antérieurs.] 

2°  Causes  occasionnelles.  — Elles  sont  assez  nombreuses.  En  première  ligne  il 
faut  placer  la  présence  de  corps  étrangers  qui  déterminent  une  inflammation  de 
longue  durée  dans  un  point  circonscrit  de  l’œsophage.  Plusieurs  faits  de  ce  genre 
ont  été  cités  par  Mondière.  Les  principaux  sont  empruntés  à Gadelius  (2),  à Littré  (3), 
à Bagard  Marquet  (4),  etc.  Les  corps  étrangers  qui,  dans  ces  cas,  occasionnèrent 
le  désordre  étaient  une  pièce  de  monnaie,  une  épingle,  une  arête  de  poisson,  un 
os.  Dans  ces  divers  cas,  existait-il  un  rétrécissement  simple,  ou  bien  y avait-il  un 
rétrécissement  cancéreux?  C’est  ce  qu’il  n’est  pas  toujours  possible  de  déterminer 
d’après  la  description  des  auteurs.  Il  est  même  quelquefois  difficile  de  dire  si  une 
tumeur  cancéreuse  ne  préexistait  pas  à l’introduction  du  corps  étranger,  et  n’en 
avait  pas  occasionné  l’arrêt  dans  le  point  malade. 

Dans  d’autres  circonstances,  ce  sont  des  liquides  âcres  et  caustiques  ingérés  par 
mégarde  ou  avec  des  idées  de  suicide.  Parmi  les  caustiques,  citons  X acide  nitri- 
que (Bayle),  [le  phosphore,  le  sous-carbonate  de  soude  ou  lessive  des  marbriers 
(Meyer,  Jules  Cloquet).  Lanzoni,  Brechefeld  (5),  ont  aussi  signalé  la  cicatrisa- 
tion des  pustules  varioliques  dans  l’œsophage.] 

Nous  avons  déjà  cité  le  cas  de  Graefe,  dans  lequel  on  constata  que  le  malade 
avait  l’habitude  d’avaler  le  suc  du  tabac,  f.es  liquides  très-chauds  ou  des  aliments 
brûlants  paraissent  avoir  produit  le  même  résultat  dans  un  cas  cité  par  J.  J.  Le- 
roux (6). 

[Parmi  les  rétrécissements  inflammatoires,  on  cite  l’ingestion  de  liquides  causti- 
ques, acides  ou  alcalis,  la  teinture  d’iode,  la  déglutition  d’un  liquide  très-chaud 
ou  très-froid,  l’emploi  du  mercure  jusqu’à  salivation;  quelquefois  un  rétrécisse- 
ment a suivi  une  gangrène  partielle  spontanée  de  l’œsophage.] 

Everard  Home,  cité  par  Mondière,  a attribué  le  rétrécissement  de  l’œsophage  à 
des  vomissements  prolongés;  mais  ce  dernier  a fait  remarquer  que,  sans  doute, 

1 effet  avait  été  pris  pour  la  cause.  11  faut  en  dire  autant  du  pgrosis,  du  ho- 
quet, etc.,  qui  sont  des  symptômes  d’un  rétrécissement  commençant,  dû  ordinai- 
rement a une  cause  inconnue.  La  même  réflexion  s’applique  encore  à Vcesophu- 
gisme  regardé  comme  cause  de  rétrécissement. 

L ulcération  laisse-t-elle  à sa  suite  un  rétrécissement  de  l’œsophage?  Les  exem- 
ples d ulcération  simple  sont  fort  rares,  et  dans  les  cas  où  l’on  a pu  admettre 
l’existence  de  cette  lésion,  on  n’a  pas  été  témoin  de  l’apparition  d’un  rétrécisse- 
ment consécutif.  Dans  les  cas  de  cancer,  l’ulcération  coïncide  sans  doute  avec  un 
i eli ecissement,  mais  c est  le  cancer  lui-même  qui  doit  être  regardé  comme  for- 
mant l’obstacle. 


P- 


(1)  Mansière,  Des  rétrécissements  intrinsèques  de  l'oesophage , thèse  inaugurale  IfiGf. 

(2)  Gadelius,  Bibliothèque  médicale,  t.  XXXIX. 

(3)  Littré,  Mémoire  de  l'Acad.  des  sciences,  171  G. 

(4)  Marquet,  Traité  pratique  de  Thydropisie  et  de  la  jaunisse,  1770.  p.  71. 

(5)  Brechefeld,  Éphémérides  des  curieux  de  ta  nature,  o’bs.  XIV,  p.  80,  et  1G7I 


(6)  Leroux,  Cours  de  médecine  pratique,  1825.  t.  t. 
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« l’alletta  (1)  a vu,  dit  Mondière,  une  femme  qui  éprouva  les  premiers  sym- 
ptômes d’un  rétrécissement  de  l’œsophage  aussitôt  après  la  suppression  d'une 
leucorrhée  abondante  e t la  disparition  d'une  éruption  cutanée  caractérisée  par 
des  papules.  » N’y  avait-il  pas,  dans  ce  cas,  une  ulcération  vénérienne? 

Les  seules  causes  qui  doivent  être  admises  jusqu’il  nouvel  ordre  sont  la  présence 
du  cancer,  l’action  des  caustiques  et  l’irritation  prolongée  produite  par  les  corps 
étrangers.  Mais  il  importe  de  dire  un  mot  de  l’obstacle  apporté  au  passage  des 
aliments  par  une  tumeur  siégeant  en  dehors  de  l’œsophage.  Voici,  d’après  Boyer, 
quelles  sont,  dans  ces  cas,  les  causes  qui  produisent  la  dysphagie  : « Elle  peut  dé- 
pendre, dit-il,  du  gonflement  extraordinaire  de  la  thyroïde , d’une  tumeur  for- 
mée entre  la  trachée  et  l’œsophage , ou  dans  un  autre  point  de  la  circonférence  de 
celui-ci;  de  Y engorgement  et  dm  l'endurcissement  du  thymus,  d’un  anévrysme 
de  t' aorte;  du  volume  énorme  du  foie;  de  Y engorgement  des  glandes  lymphatiques 
(pii  entourent  la  partie  de  l’œsophage  contenue  dans  le  médiastin,  et  dont  les  plus 
grosses  sont  situées  près  de  la  cinquième  vertèbre  du  dos,  vers  l’endroit  où  l’œso- 
phage se  porte  un  peu  à droite  pour  faire  place  à l'aorte. 

k On  conçoit  aisément,  ajoute  cet  auteur,  que  la  tuméfaction  et  rendurcissement 
de  ces  glandes,  qui  sont  intimement  attachées  îi  l’œsophage,  doivent  produire  sur 
ce  conduit  une  compression  capable  de  gêner  le  passage  des  aliments,  et  même  de 
l’intercepter  entièrement.  » Dans  tous  ces  cas,  les  choses  se  passent  comme  dans 
les  cas  d’abcès  formés  en  dehors  de  la  paroi  œsophagienne;  seulement  ici  les  pro- 
grès de  la  maladie  étant  lents,  le  calibre  du  conduit  n'est  diminué  que  peu  h peu. 

[Gendron,  de  Château -du-Loir  (2),  s’exprime  ainsi  sur  les  causes  de  la  dys- 
phagie : 

« La  dysphagie,  ou  difficulté  d'avaler  des  aliments,  est  le  plus  ordinairement 
produite  par  un  rétrécissement  permanent  ou  momentané  du  conduit  musculo- 
membraneux  qui  s’étend  du  pharynx  à l'estomac. 

» Le  rétrécissement  est  lui-même  l’effet  d'une  inflammation  aiguë  ou  chronique, 
d’une  induration,  ou  seulement  d'une  rétraction  consécutive,  d’une  affection 
squirrheuse  de  ses  tissus,  d’ulcérations,  de  brides,  de  fausses  membranes,  d'abcès 
ou  de  tumeurs  occupant  ses  parois,  ou  les  comprimant  par  leur  voisinage.  I n ré- 
trécissement peut  survenir  sans  apparence  d inflammation  locale,  ou  du  moins 
sans  qu’aucune  douleur  ait  révélé  son  existence. 

* L’œsophagite  aiguë  détermine  parfois  une  dysphagie  complète,  ou  aphagie,  sans 
qu’il  y ait  rétrécissement  de  l’œsophage;  lotis  les  aliments  sont  rejetés  alors  par  un 
mouvement  antipéristaltique  de  ce  conduit  musculeux. 

..  Enfin  une  affection  purement  nerveuse  peut  empêcher  la  déglutition,  c'est  ce 
que  le  docteur  Mondière  a désigné  sous  le  nom  ( Ymsophagime . »] 


§IIL—  Symptômes. 


Quelle  que  soit  la  cause  du  rétrécissement,  les 
mêmes.  Cependant,  suivant  Mondière,  lorsque  les 


symptômes  sont  a peu  près  les 
rétrécissements  de  l’œsophage 


(1)  Palletta,  Exercitaliones  pathologicee.  Milan,  1820,  pars  U. 

(2)  Gendron,  Du  cathétérisme  curatif  de v rétrécissements  de  l'œsophage  (Journal  des 
cou u . médico-rhirnrg.y  novembre  I8H7). 
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succèdent  à l’inflammation  aiguë  de  ce  conduit,  on  observe,  d'abord  réunis  en  plus 
ou  moins  grand  nombre,  les  signes  de  l’œsophagite;  mais  les  cas  do  ce  genre  sont 
au  moins  très-rares. 

Dans  les  cas  ordinaires,  le  premier  symptôme  est  une  gene  plutôt  qu'une  dou- 
leur, dons  un  point  fixe  de  l’ œsophage,  avec  tension  ou  plénitude,  augmentant 
principalement  après  l’ingestion  des  aliments.  Plus  tard,  la  difficulté  de  la  déglu- 
tition se  fait  sentir  lors  du  passage  des  aliments  solides  d abord  , et  puis  des 
liquides. 

Dans  certains  cas,  le  premier  symptôme  fut  une  violente  douleur  entre  les 
épaules,  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  douleur  (pii  augmenta  bientôt  à un  tel 
degré,  qu'il  semblait  au  malade  qu’on  lui  traversait  cette  partie  avec  un  fer  rouge. 
Assez  fréquemment  la  gêne  primitive  se  fait  sentir,  non  dans  le  point  occupé  par  la 
maladie,  mais  bien  dans  le  pharynx  lui-même.  (,e  phénomène  a été  regardé 
comme  un  effet  sympathique. 

« Si  le  rétrécissement  occupe  la  partie  supérieure  de  l'oesophage,  les  aliments 
sont  rejetés  presque  immédiatement  avec  une  grande  quantité  de  salive  et.  de  mu  - 
cosités. Si,  au  contraire,  l’obstacle  est  situé  dans  un  point  rapproché  du  cardia, 
ils  s’accumulent,  distendent  l’oesophage  en  forme  de  poche,  et  ne  sont  rejetés  par 
un  mouvement  de  régurgitation  que  une  ou  deux  heures  et  quelquefois  trois  heures 
après , quand  l'affection  existe  depuis  longtemps,  et  que  par  conséquent  la  dilata- 
tion est  considérable. 

» Tantôt  cette  régurgitation  se  fait  sans  beaucoup  d’efforts  et  sans  beaucoup  de 
douleur;  tantôt  il  y a des  efforts  très-violents  qui  peuvent  aller  jusqu’à  faire 
craindre  la  suffocation  : la  malade  dont  Littré  nous  a transmis  l’histoire  était  dans 
ce  cas.  Cependant  les  matières  ingérées  ne  sont  pas  constamment  rejetées  en  tota- 
lité; souvent  il  en  reste  une  certaine  quantité  dans  la  partie  de  l’œsophage  qui  est 
dilatée,  et,  quelque  temps  après  leur  ingestion,  elle  pénètre  dans  l’estomac.  Le 
malade  observé  par  Cassan  avait  la  conscience  de  celte  descente  des  aliments,  qui, 
disait-il,  semblaient  passer  par  une  filière.  » (Mondière.) 

[«  Quelle  que  soit  la  cause  d’un  rétrécissement  de  1 œsophage,  il  est  annoncé 
par  de  grands  efforts  de  déglutition,  une  certaine  gêne  à avaler  la  salive  ; celle-ci, 
pendant  le  sommeil,  semble  s'accumuler  sur  l’obstacle;  et,  au  réveil,  les  malades 
crachent  abondamment  et  vomissent  même  des  matières  très-liquides.  Les  aliments 
solides  sont  bieutôt  rejetés  et  n’arrivent  plus  à l’estomac  ; puis,  les  bouillies,  les  pa- 
nades, et  enfin  les  liquides,  après  avoir  franchi  le  pharynx,  reviennent  prompte- 
ment par  la  bouche  et  les  narines;  parfois  les  aliments  séjournent  quelques  instants 
au-dessus  de  l'obstacle,  dilatent  l’œsophage,  et  lui  façonnent  une  espèce  de  jabot 
dans  lequel  ils  subissent  une  digestion  incomplète.  Puis  des  efforts  de  digestion  en 
font  deux  parts  : l’une  est  rejetée,  l’autre  pénètre  dans  l’estomac  ; ce  qui  explique 
comment  la  vie  se  soutient  si  longtemps,  malgré  le  dépérissement  progressif  des 
malades.  Quelques-uns  sont  tourmentés  par  le  hoquet  et  de  pénibles  éructations, 
celles-ci  accompagnées  parfois  d accès  de  suffocation. 

» Plusieurs  de  ceux  que  nous  avons  traités  étaient  atteints  à la  fois  d’œsophagite 
et  de  laryngite  aiguës  ; une  toux  convulsive  précédait  ou  accompagnait  le  vomisse- 
ment; la  voix  était  altérée,  des  mucosités  semblaient  obstruer  le  larynx  et  orca- 
siounaientuu  râle  muqueux  permanent.  > (Gendron.)] 
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Dans  quelques  cas,  on  a constat/1,  au  moment  du  passage  des  boissons  dans  le 
pharynx  et  la  partie  supérieure  de  l’œsophage , un  gargouillement  marqué. 
Taranget  a observé  un  cas  où  la  boisson,  péniblement  avalée,  formait  dans  l'œso- 
phage  un  bruit  sourd  et  trois  fois  répété,  espèce  de  roulement  qui  attestait 
combien  le  passage  était  difficile.  JVest-il  pas  nécessaire,  pour  que  cet  effet  soit 
produit,  que  la  partie  supérieure  du  conduit  soit  dilatée,  et  qu’il  s’introduise  une 
certaine  quantité  d’air  dans  le  pharynx? 

fous  ces  symptômes  se  rapportent  à l’ingestion  des  aliments  et  des  boissons;  mais 
il  en  est  d autres  qui  existent  dans  les  intervalles  : c’est  une  y êne  permanente  dans 
le  point  occupé  par  la  maladie,  et  quelquefois  une  douleur  continue  ou  intermit- 
tente s’étendant,  dans  certaines  circonstances,  le  long  de  la  gorge  jusqu’à  la  hase 
du  crâne,  et  par  la  trompe  d’Euslachi  jusqu’à  l’oreille,  mais  parlant  plus  souvent  de 
l’appendice  xiphoïde  pour  s’irradier  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  [Dans  les 
rétrécissements  cancéreux,  la  voix  subit  de  grandes  modifications  qui  peuvent 
aller  jusqu’à  V aphonie,  bien  que  le  larynx  soit  intact  (Vigla,  Desruelles,  Salneuve), 
ce  qu’on  explique  par  l’altération  ou  la  destruction  des  nerfs  récurrents  (Barrett, 
Taylor).  ] 

Les  symptômes  yénéraux  sont  : le  découragement , le  dépérissement , le  ma- 
rasme. [Ils  présentent  peu  de  différence  au  début;  peu  à peu  la  maladie  fait  des 
progrès,  le  pouls  s’affaiblit,  et  le  malade  succombe  do  cachexie  et  d'inanition.  1 

i * 

§ IV.  — M.arche,  durée,  terminaison. 

La  maladie  a,  dans  quelques  cas,  une  marche  particulière. 

On  pourrait  croire  que,  puisque,  dans  les  rétrécissements  de  l’œsophage, 
l’obstacle  à la  déglutition  est  permanent,  les  accidents  qu’ils  déterminent  devraient 
aussi  ne  présenter  aucune  rémission  ; cependant  il  n’en  est  rien,  comme  le  prou- 
vent les  observations  suivantes,  sans  qu’on  puisse  se  rendre  compte  d’une  manière 
satisfaisante  de  cette  particularité.  M.  Heineken  (de  Bremen)  a donné  des  soins  à 
un  malade  qui,  après  avoir  éprouvé  des  affections  morales  tristes  et  permanentes, 
commença  à ressentir  un  obstacle  dans  la  déglutition;  quelque  chose  lui  semblait 
empêcher  les  aliments  de  descendre  dans  l’estomac  ; ils  étaient  rejetés  mélangés  de 
mucus,  lise  passait  des  jours  entiers  sans  qu’il  ressentît  la  moindre  gêne;  d’autres 
fois,  pendant  des  journées  entières,  ce  n’était  qu’à  l’aide  de  beaucoup  de  liquide 
qu’il  parvenait  à avaler  une  très-petite  quantité  d’aliments  solides.  A ces  symptômes 
se  joignit  un  sentiment  désagréable  de  pression  vers  le  milieu  du  sternum,  sensa- 
tion qui  devenait  plus  marquée  pendant  la  déglutition.  Après  des  variations  nom- 
breuses dans  la  marche  et  l’intensité  de  la  maladie,  celle-ci  s’aggrava  tout  à coup, 
et  le  malade  succomba  après  avoir  vomi  le  sang  pendant  vingt-quatre  heures. 
L’autopsie  fit  découvrir  une  altération  profonde  de  l’œsophage  dans  son  tiers 
inférieur. 

Cette  même  rémission  s’observa  chez  un  homme  dont  parle  J.  .).  Leroux,  et 
même  à un  degré  assez  marqué  pour  (pie  le  malade  ait  pu,  à plusieurs  reprises, 
quitter  l’hôpital,  se  croyant  complètement  guéri.  Ces  dernières  observations, 
réunies  à celles  que  nous  avons  déjà  rapportées,  suffisent  pour  faire  voir  que  le 
diagnostic  du  rétrécissement  de  l’œsophage  n’est  pas  toujours  aussi  facile  à établir 
qu’on  pourrait  le  croire  au  premier  abord.  On  a souvent,  en  effet,  regardé  comme 
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tenant  à une  lésion  organique  (le  l’œsophage  des  dysphagies  qui  dépendaient  de 
toute  autre  cause,  et  en  particulier  de  l’œsophagisme  (Moiulière). 

[Genclron  est  arrivé  à guérir  complètement  par  une  dilatation  graduée  plusieurs 
de  ces  affections  qui  avaient  été  la  conséquence  d’œsophagites  aiguës,  précédées 
d'angines  couenneuses.  Ce  médecin  a traité  également  avec  succès  d’autres  malades 
< chez  lesquels  le  rétrécissement,  inflammatoire  ou  non,  était,  nous  pensons,  com- 
ipliqué  du  développement  de  brides  ou  de  replis  valvulaires,  en  saillie  à l’intérieur 
de  l’œsophage,  et  faisant  obstacle  au  passage  des  aliments.] 

La  durée  de  l’affection  est  indéterminée  : elle  varie  selon  que  le  rétrécissement 
appartient  au  cancer  ou  à une  autre  cause.  Quant  à la  terminaison,  on  a cité  à 
; peine  quelques  cas  de  guérison.  La  terminaison  fatale  est  produite  et  par  le  défaut 
(d’alimentation,  et  par  les  ravages  qui  résultent  des  progrès  de  la  lésion  organique, 
'ou  bien  par  la  rupture,  la  perforation  de  l’œsophage,  etc. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

[ Les  lésions  anatomiques  sont  très-variées  suivant  la  cause  du  rétrécissement. 

1°  A la  suite  de  l’ingestion  d’agents  caustiques,  on  peut  observer  un  ou  plusieurs 
i rétrécissements  ; quand  il  n’en  existe  qu’un  seul,  c’est  habituellement  à la  partie 
•supérieure  de  l’œsophage.  Le  tissu  muqueux  sous-jacent  est  plus  épais,  infiltré 
d'un  dépôt  plastique.  On  observe  une  ou  plusieurs  cicatrices  en  forme  de  brides; 
i ces  cicatrices  sont  aplaties,  froncées;  quelquefois  elles  constituent  des  carnosités 
i analogues  à celles  de  l’urèthre  (Follin).  Quelquefois  la  muqueuse  est  le  siège  (l’ul- 
i cérations  disséminées,  et  il  existe  assez  fréquemment  une  dilatation  au-dessus  du 
i rétrécissement. 

2°  Le  rétrécissement  inflammatoire  donne  à la  muqueuse,  selon  Mondière,  un 
. aspect  fongueux,  rougeâtre,  érectile.  Selon  les  autres  observateurs,  elle  est  tantôt 
i rouge,  tantôt  pâle,  dure,  gonflée,  réticulée.  L’état  fongueux  n’a  pas  été  signalé 
: par  les  autres  observateurs,  à moins  que  par  suite  de  l’induration  des  parois  le  tissu 
i muqueux  ne  soit  en  contact  et  ne  devienne  ainsi  rouge,  fongueux,  ulcéré.  Dans 
certains  cas,  la  muqueuse  est  saine;  dans  d’autres,  elle  est  privée  de  son  épithé- 
lium, et  c’est  le  tissu  cellulaire  qui  est  hypertrophié. 

3°  Le  rétrécissement  consécutif  à la  production  de  tissu  cancéreux  donne  lien  à 
des  lésions  plus  considérables.  On  observe  les  trois  variétés  de  cancer  : encépha- 
loïde,  squirrheux,  épithélial,  avec  les  caractères  généraux  de  ces  variétés;  l’en- 
céphaloïde  est  le  plus  commun. 

La  muqueuse  est  rouge,  fongueuse,  érectile.  Les  tuniques  peuvent  être  simple- 
ment épaissies  dans  une  étendue  variable,  et  c’est  presque  toujours  dans  le  tissu 
sous-muqueux  que  l’altération  se  développe,  opinion  qui  n’est  pas  complètement 
adoptée  par  Lebert  (1).  Dans  ce  premier  degré,  les  tuniques  sont  encore  recon- 
naissables : mais  à un  degré  plus  avancé,  les  tuniques  plus  épaisses  commencent  à 
se  ramollir.  A un  degré  plus  avancé  encore,  les  tuniques  sont  confondues;  on 
observe  des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues. 

La  dégénérescence  cancéreuse  occupe  une  partie  limitée  de  l’œsophage,  la  su- 
périeure ou  l’inférieure.  Béhier  (2)  n’a  pu  trouver  un  seul  cas  où  l’œsophage  fût 

(1)  Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses,  p.  445. 

(2)  Béhier,  Clinique  médicale  de  la  Pitié,  1864,  p.  79. 
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pris  en  entier.  L'altération  cancéreuse  se  présente  sous  forme  d’un  anneau  ou 
d’une  tumeur  bourgeonnante,  saillante,  polypiforme,  ou  de  plaques. 

Le  plus  souvent  les  organes  voisins  participent  à l’altération  (Lebert)  ; d’autres 
fois  ils  sont  comprimés,  gênés  dans  leurs  fonctions.  On  trouve  des  lésions  de  la 
trachée,  des  bronches,  du  poumon  et  de  l’aorte,  qui  peut  être  perforée  et  donner 
lieu  à une  hémorrhagie  mortelle  (Flower  (1),  Lancereaux)  (2).  Les  nerfs  et  les 
ganglions  voisins  peuvent  être  également  compromis,  altérés. 

Vu-dessus  du  rétrécissement,  on  observe  une  dilatation  quelquefois  très-consi- 
dérable, plus  considérable  surtout  quand  le  rétrécissement  occupe  l’extrémité 
inférieure  de  l’oesophage.  Au-dessous  du  rétrécissement,  le  canal  éprouve  un  véri- 
table retrait  et  esL  le  siège  d’ulcérations.  La  muqueuse  qui  tapisse  les  dilatations 
présente  une  multiplication  très-grande  de  ses  glandes,  cette  cavité  étant  pour  ainsi 
dire  un  estomac  supplémentaire. 

Telles  sont  les  lésions  anatomiques  du  rétrécissement  dénaturé  cancéreuse.  Dans 
certains  cas,  l’obstacle  au  passage  des  aliments  est  occasionné  par  une  dégénéres- 
cence osseuse  ou  cartilagineuse,  ou  bien  par  la  présence  de  diverses  tumeurs  situées 
dans  le  voisinage  de  l’œsophage  et  en  rapport  avec  lui.  ] 


§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 


Le  diagnostic  du  rétrécissement  de  l’œsophage  se  lire  des  symptômes  locaux 
précédemment  énumérés.  Il  est  quelques  affections  qui  peuvent  Ip  simuler  : telles 
que  Væsophagite,  la  paralysie,  que  nous  étudierons  plus  loin.  Le  rétrécissement 
est-il  simple,  est-il  du  à un  simple  épaississement  dos  parois , h une  cicatrice  frov- 
cec  ou  en  forme  de  bride ? ou  bien  est-ce  un  rétrécissement  cancéreux?  ou  bien 
encore  l’obstacle  est-il  produit  par  une  tumeur  voisine ? On  éprouve  un  grand  em- 
barras quand  il  s’agit  de  résoudre  ce  problème. 

[ Væsophagite  simple,  les  abcès  du  pharynx,  ne  peuvent  laisser  longtemps  le 
doute  dans  l’esprit,  car  les  symptômes  fébriles,  le  hoquet,  sont  h peu  près  caracté- 
ristiques. 

Si  le  rétrécissement  est  dû  à la  présence  d’un  corps  étranger , ou  aura  pour 
guide  les  renseignements  habituellement  fournis  par  le  malade  lui-même  Dans  le 
cas  contraire,  par  le  cathétérisme,  on  trouvera  le  siège  de  l’obstacle;  il  existera 
souvent  des  régurgitations  de  matières  contenant  du  sang  produit  par  le  corps 
étranger,  et  une  douleur  locale  plus  ou  moins  vive. 

Le  cas  serait  plus  embarrassant  s’il  existait  en  même  temps  un  ramollissement 
ou  une  altération  des  parois  produites  par  le  corps  étranger.  Dans  ce  cas.  il  fau- 


drait beaucoup  de  prudence  flans  la  pratique  du  cathétérisme. 

S’il  existe  un  polype  de  l’œsophage,  on  s’aidera  des  commémoratifs  pour  éloi- 
gner l’idée  de  bride  cicatricielle;  avec  les  polypes,  la  dysphagie  est  assez  souvent 

intermittente.  , 

Si  le  rétrécissement  est  occasionné  par  des  cicatrices  consécutives  a I ingestion 
de  caustiques , on  s’enquerra  des  commémoratifs.  Souvent  aussi  on  trouve  dans 
la  bouche  oit  au  pharynx  des  cicatrices  résultant  du  passage  des  caustiques.  ] 


(D  Flower,  The  iMticct , 25  juin  1853. 

(2)  Lancereaux,  Bullet.  de  la  Soc.  anatorn.,  1861,  p.  299. 


RÉTRÉCISSEMENT  DE  T,’ ŒSOPHAGE.  — DIAGNOSTIC. 


575 


La  dysphagie  produite  par  Y engorgement  des  glandes  lymphatiques  voisines 
se  montre  principalement  dans  l’enfance  ou  dans  l’adolescence;  et,  le  plus  ordi- 
nairement, les  glandes  sous-maxillaires  et  celles  cpii  se  trouvent  situées  le  plus 
superficiellement  le  long  du  cou  participent  à l’engorgement  de  celles  sur  lesquelles 
Vésale  a le  premier  fixé  l’attention  des  anatomistes.  Cette  espèce  de  dysphagie  est 
peu  fréquente;  l’endroit  où  se  trouvent  en  plus  grand  nombre  ces  ganglions  lym- 
phatiques correspond  à la  quatrième  ou  à la  cinquième  vertèbre  dorsale.  Il  est 
rare  que  les  rétrécissements  organiques  de  l’œsophage  aient  leur  siège  en  cet 
endroit  ; presque  toujours,  en  effet,  ils  occupent  la  partie  inférieure  et  surtout 
supérieure  de  ce  conduit. 

Il  est  encore  beaucoup  d’autres  maladies,  comme  la  luxation  des  cornes  de  l'os 
hyoïde , un  engorgement  considérable  de  la  glande  thyroïde , des  lésions  organi- 
ques de  la  trachée-artère  ou  du  poumon , etc.,  qui  peuvent  occasionner  la  dys- 
phagie; mais  la  plupart  de  ces  maladies  s’annoncent  par  des  symptômes  particu- 
liers, le  plus  ordinairement  si  tranchés  et  si  caractéristiques,  qu’il  est  très-difficilé, 
pour  ne  pas  dire  impossible,  de  confondre  la  dysphagie  à laquelle  elles  donnent  lieu 
avec  celle  qui  résulte  d’un  rétrécissement  organique  de  l’œsophage. 

Pour  la  confusion  des  rétrécissements  de  l’œsophage  avec  la  dysphagie  pro- 
duite par  la  compression  exercée  par  un  anévrysme  de  l'aorte , nous  ferons  obser- 
ver qu’indépendarament  des  symptômes  ordinaires  aux  dilatations  de  ce  vaisseau 
principal,  presque  toujours  (dans  dix  cas  au^noins sur  douze,  où  l’on  a vu  les  ané- 
vrysmes de  l’aorte  s’ouvrir  dans  l’œsophage)  la  déglutition  n’a  été  nullement  gênée. 
Ainsi  Laennec  (de  Nantes)  envoya  en  1822,  à l’Académie  de  médecine  (l),  la 
pièce  anatomique  d’un  anévrysme  de  l’aorte  avec  perforation  de  la  trachée-artère 
et  de  l’œsophage,  et  le  malade,  qui,  pendant  longtemps  avait  craché  et  vomi  du 
sang,  n’éprouva  jamais  de  trouble  dans  la  respiration  ni  dans  la  déglutition.  II  en 
fut  de  même  chez  les  malades  observés  par  Henry  (2),  Berlin  et  Bouillaud  (3), 
Berlin  (U),  Ouvrard  (5),  Raikem  (6),  Laennec  (7),  Fizeau  (8),  Fauconneau- 
Dufresne  (9),  Sauvages  (10),  etc.  Chez  tous  les  malades  dont  cesauteurs  nous  ont 
transmis  les  observations,  l’aorte,  plus  ou  moins  dilatée,  s’ouvrit  dans  l’œsophage, 
et  jamais  cependant  ils  ne  se  plaignirent  de  gène  dans  la  déglutition.  Nous  rap- 
portons le  fait  sans  chercher  à en  donner  une  explication. 

Pour  reconnaître  le  siège  des  rétrécissements,  on  peut  employer  la  sonde  dont 
Dupuytren  se  servait  pour  reconnaître  la  présence  des  corps  étrangers  : c’est  une 
tige  d’argent  llexible,  et  cependant  assez  résistante,  longue  de  dix-huit  à vingt 
pouces,  terminée  à une  de  ses  extrémités  par  un  anneau  et  à l’auire  par  une  boule. 


(1)  Laennec , Revue  médicale,  t.  VIII,  p.  47. 

(2)  Henry,  Éphém.,  t.  VI,  p.  219. 

(3)  Bouillaud,  Traité  des  maladies  du  cœur.  Paris,  1824,  p.  110. 

(4)  Berlin,  Bulletin  de  la  Société  méd.  d’émul.,  1812,  p.  14. 

(5)  Ouvrard,  Réflexions  de  médecine  pratique  dans  différents  cas  de  maladies  (Dissert, 
innug.,  Paris,  1811,  n°  53,  p.  25). 

(6  Raikem,  Bulletin  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  1812. 

(7)  Laennec,  Traite  de  P auscultation  médiate. 

(8)  Fizeau,  Bibliothèque  médicale,  t.  LUI,  p.  68. 

(9)  Fauconneau-Dufresne,  thèse,  1824,  nc  220,  p.  25. 

(10)  Sauvages,  Nosol.  méthod.,  t.  VIII,  p.  81,  lre  édit. 
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Pour  s assurer  du  degré  auquel  les  rétrécissements  sont  parvenus,  on  a recours  à 
la  sonde  exploratrice  de  Ducamp  (1),  (tUondière)  (2). 

Pronostic.  — Le  rétrécissement  de  l’œsophage  étant  le  plus  souvent  dû  à une 
maladie  organique  incurable,  le  pronostic  est  très-grave.  Cependant  on  a cité 
quelques  cas  de  guérison  qui  sont  relatifs  à des  rétrécissements  simples  ou  occa- 
sionnés par  une  tumeur  voisine  de  l’œsophage;  car,  lorsque  l’existence  du  cancer 
est  constatée,  on  peut  espérer  de  retarder  par  divers  moyens  la  terminaison  fatale, 
mais  non  d’amener  une  guérison  complète. 


§ VII.  — Traitement. 

Presque  entièrement  chirurgical,  il  consiste  dans  la  dilatation , dans  la  cautéri- 
sation, dans  les  scarifications  de  l’œsophage,  et,  en  désespoir  de  cause,  dans 
Y œsophagotomie  et  la  gastrotomie. 

1°  Dilatation.  — La  dilatation  de  l’œsophage  est  le  moyen  le  plus  anciennement 
employé.  On  fait  remonter  à Mauchart  (3)  l’emploi  de  ce  procédé.  Dupuytren  et 
Boyer  l’ont  mis  en  usage  comme  palliatif,  et  Mondièrea  emprunté  h divers  auteurs 
des  observations  dans  lesquelles  on  est  parvenu,  par  la  dilatation,  à obtenir  un 
succès  complet. 

Il  serait  nécessaire  de  pouvoir  distinguer,  sous  le  rapport  du  traitement  dont  il 
s’agit,  le  rétrécissement  simple  du  rétrécissement  cancéreux.  Cette  confusion  n’a 
d’inconvénients  réels  que  quand  il  s’agit  de  déterminer  la  valeur  du  traitement  ; 
car  l’introduction  dessoudes  étant  mise  en  usage  dans  tous  les  cas  pour  faire  pé- 
nétrer les  aliments  dans  l’estomac,  le  traitement  lui-méme  n’est  pas  sensiblement 
modifié  suivant  les  circonstances.  Dans  les  cas  où  l’on  soupçonnera  l'existence 
d’une  lésion  organique  grave  et  avancée,  on  agira  avec  plus  de  précaution  dans 
l’emploi  des  sondes,  car  on  pourrait  occasionner  des  désordres  qui  accéléreraient 
considérablement  la  marche  de  la  maladie. 

Dilatation  par  les  sondes.  — [Il  est  des  malades  dont  l’arrière-gorge  est  douée 
d’une  susceptibilité  extrême.  En  conséquence,  vous  ne  chercherez  pas  toujours  à 
introduire  votre  sonde  ou  votre  cathéter  quand  même  et  dès  la  première  tentative, 
mais  au  contraire  vous  chercherez  à habituer  le  malade  à supporter  la  présence  de 
l’instrument;  puis  vous  irez  plus  loin,  une  fois  la  première  accoutumance 
obtenue. 

Pénétrez  par  la  bouche,  en  ayant  soin  d’interposer  entre  les  dents  un  corps 
étranger.  Pour  ne  pas  heurter  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  recourbez  l’extré- 
mité de  la  sonde  avec  l’index  gauche,  que  vous  maintiendrez  dans  la  bouche  à 
litre  de  levier  de  renvoi  et  comme  moyen  de  diriger  obliquement  en  avant  le  mou- 
vement de  votre  sonde.  De  cette  manière  elle  s’engagera  facilement.  C’est  là  une 
sorte  de  tour  de  main  des  plus  utiles.  Vous  ôtes  arrivé  au  point  rétréci,  l’obstacle 
vous  arrête;  ne  poussez  pas  brusquement  le  cathéter,  main tenez-le  seulement; 
attendez  quelques  instants;  la  contraction  musculaire  excitée  par  votre  sonde,  et 
qui  s’ajoute  au  rétrécissement,  va  cesser  d’elle-même,  et  alors  vous  franchirez 
l’obstacle,  ce  que  vous  annoncera  un  léger  soubresaut  ressenti  par  la  sonde.  Une 

(!)  ltucamp,  Traite  des  rétentions  d'urine.  Paris,  2°  édit.,  1823,  p.  177. 

(2)  Mondièrc,  Mémoire  cité. 

(3)  Mauchart,  De  struma  œsup/uuji,  etc.  Tubinguc,  1742. 
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fois  ce  résultat  obtenu,  deux  manières  de  faire  s’offrent  à vous.  Vous  pouvez  retirer 
l’instrument  immédiatement  et  vous  contenter  de  la  dilatation  momentanée  que 
vous  avez  obtenue,  ou,  au  contraire,  vous  pouvez  le  laisser  à demeure.  Dans  ce 
dernier  cas,  il  faut  que  ce  soit  une  sonde  de  caoutchouc  que  vous  employiez.  On 
ia  fait  à cette  dernière  pratique  des  objections  sérieuses.  Boyer  la  repoussait  en  l’ac- 
cusant de  produire  des  abcès  dans  les  parois  œsophagiennes.  Mais  là  encore,  la  pra- 
tique avait  peut-être  été  mal  dirigée,  et  c’est  à l’exagération  plutôt  qu’à  l’usage  que 
rces  objections  peuvent  être  adressées.  Encore  faut-il  faire  des  distinctions.  Si  vous 
; lavez  affaire  à un  rétrécissement  cicatriciel,  vous  pouvez  laisser  la  sonde  en  contact 
aavec  lui  pendant  un  quart  d’heure  ou  vingt  minutes,  mais  pas  davantage.  Dans  ces 
rrétrécisscments  modulaires,  les  surfaces  sont  habituellement  plus  tolérantes;  mais 
malgré  cette  tolérance,  il  n’est  pas  rare  de  voir  un  simple  cathétérisme  éveiller  des 
(douleurs  et  un  mouvement  fébrile  non  douteux.  De  là  à des  accidents  plus  sérieux, 
rcomme  ceux  dont  Boyer  relevait  l’existence,  il  n’y  a pas  loin,  surtout  chez  certains 
rmalades.  C’est  donc  le  temps  trop  prolongé  de  l’application  de  la  sonde  qu’il  faut 
éviter  et  surtout  la  violence  dans  son  introduction.  D’ailleurs,  après  le  délai  que 
[j’indiquais  tout  à l’heure,  un  quart  d’heure  ou  vingt  minutes,  le  but  qu’on  se  pro- 
posait est  insuffisamment  atteint,  soit  par  la  dilatation  matérielle,  soit  par  le  fait  de 
I l’épuisement  du  spasme,  surajouté  habituellement  à la  lésion.  Toujours  est-il  que  la 
(dilatation  est  acquise  pour  un  certain  temps.  Par  la  réserve  que  je  vous  conseille, 
vous  éviterez  donc,  autant  qu’il  sera  en  vous,  les  inconvénients  de  celte  opération.  » 
(Béhier)  (1).] 

L’introduction  par  les  fosses  nasales  est  beaucoup  plus  difficile,  plus  doulou- 
rreusc  et  quelquefois  impossible.  La  sonde,  conduite  sur  le  plancher  des  fosses  na- 
tales, dont  la  direction  est  horizontale,  rencontre  à angle  droit  la  paroi  postérieure 
du  pharynx,  sur  laquelle  elle  a de  la  peine  à se  courber  pour  descendre  dans  l’ceso- 
I pliage,  et  les  efforts  qu’on  fait  pour  la  faire  pénétrer  plus  avant  ne  laissent  pas  que 
d’être  douloureux.  La  difficulté  serait  beaucoup  plus  grande,  et  peut-être  même 
i insurmontable,  si  le  cas  exigeait  que  la  sonde  fût  garnie  d’un  stylet  de  fer,  pour  la 
1 rendre  propre  à surmonter  l’obstacle  qui  s’oppose  à la  déglutition.  (Boyer.) 

Si  ce  dernier  cas  se  présentait,  il  faudrait  imiter  la  conduite  de  Boyer.  Une  ma- 
lade était  entièrement  privée  d’aliments  depuis  sept  jours,  par  suite  de  l’impossi- 
bilité de  la  déglutition.  L’indication  la  plus  pressante  était  de  nourrir  la  malade. 
Bover  se  décida  sur-le-champ  à introduire  par  la  bouche,  dans  le  pharynx  et  l’œso- 
iphage,  une  sonde  de  gomme  élastique  sans  stylet.  La  sonde  pénétra  aisément 
jusqu’au  commencement  de  l’œsophage;  mais  elle  fut  arrêtée  dans  cet  endroit  par 
iun  obstacle  insurmontable.  Boyer  substitua  à cette  sonde  une  algalie  d’argent, 
laquelle  pénétra  après  une  forte  résistance.  De  l’eau  tiède  fut  injectée  avec  précau- 
tion au  moyen  d’une  seringue.  La  sensation  agréable  qu’éprouva  la  malade  fit  con- 
naître que  l’eau  était  parvenue  dans  l’estomac.  Il  injecta  tout  de  suite  une  assez 
grande  quantité  de  bon  bouillon  ; après  quoi  la  sonde  d’argent,  dont  la  présence 
dans  la  bouche  était  très-incommode,  et  qu’il  était  très-difficile  de  fixer,  fut  retirée. 
Il  était  impossible  de  songer  à répéter  plusieurs  fois  le  jour  son  introduction  dans 
’ l’œsophage  rétréci  : il  pensa  qu'il  fallait  porter  par  la  bouche,  dans  l’œsophage,  une 


(l)  J.  Béhier,  Conférences  de  e/iiti'/ue  médicale.  1864,  p.  108. 
Yalleix,  5e  édit. 
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soiuk*  de  gomme  élastique  garnie  de  son  stylet,  et  après  avoir  retiré  celui-ci, 
ramener  1 extrémité  de  la  sonde  dans  les  fosses  nasales.  La  malade  étant  assise  sur 
une  chaise,  la  tète  inclinée  en  arrière,  Boyer  porta  dans  la  narine  gauche  la  sonde 
de  Belloc,  le  ressort  étant  parvenu  dans  la  bouche,  un  fil  ciré,  en  plusieurs  dou- 
bles, fut  attaché  sur  le  bouton  qui  le  termine.  Le  ressort  fut  ramené  dans  la  sonde  : 
celle-ci,  îetirée  de  la  fosse  nasale,  entraîna  le  lil  au  dehors.  Les  deux  bouts  de  ce 
fil,  l’un  sortant  par  la  bouche  et  l’autre  par  la  narine,  furent  retenus  sur  la  joue  par 
un  aide.  Boyer  abaissa  alors  la  base  de  la  langue  avec  le  doigt  indicateur  de  la  main 
gauche,  et  porta  dans  le  pharynx  une  sonde  de  gomme  élastique  de  grosseur 
moyenne,  garnie  de  son  stylet,  et  percée  sur  le  côté  à l’extrémité  qui  devait  se 
trouver  en  haut.  Cette  sonde,  dirigée  un  peu  à gauche  et  poussée  avec  force,  fran- 
chit le  rétrécissement  de  l’œsophage.  Le  stylet  fut  retiré.  Le  bout  de  fil  qui  sortait 
par  la  bouche  fut  engagé  dans  l’ouverture  latérale  de  la  sonde,  et  lixée  à son  extré- 
mité supérieure.  Fl  enfonça  la  sonde  dans  1 œsophage,  jusqu’à  ce  que  son  bout 
supérieur  eût  dépassé  l'isthme  du  gosier  : saisissant  alors  le  lil  qui  pendait  hors  de 
la  narine,  il  le  tira  doucement,  et  avec  lui  l’extrémité  de  la  sonde,  qui  fut  placée 
de  manière  à dépasser  de  quelques  lignes  la  narine;  elle  fut  assujettie  au  moyen 
d’un  fil  en  plusieurs  doubles  avec  lequel  il  lit  des  circulaires  autour  de  la  tète.  A 
l’aide  de  celte  sonde,  on  injecta  dans  l’estomac  des  aliments  liquides,  toutes  les 
fois  que  la  malade  le  désira,  l’endant  les  cinq  premiers  jours,  la  sonde  causa  un 
peu  d’irritation  ; le  sixième,  la  malade  cracha  une  matière  puriforme.  Ce  crache- 
ment augmenta  les  jours  suivants,  et,  le  dixième,  la  sonde  commençant  à vaciller, 
la  déglutition  naturelle  d’une  petite  quantité  de  fluide  put  se  faire.  Le  quatorzième, 
la  malade  ôta  la  sonde  et  avala  facilement  des  liquides;  mais,  six  jours  après,  la 
déglutition  était  absolument  impossible.  Boyer  introduisit  alors  une  sonde  plus 
grosse  que  la  première  : elle  servit  à porter  des  aliments  dans  l’estomac,  mais  elle 
fut  sans  effet  pour  la  dilatation  de  l’œsophage.  La  malade,  forcée  de  la  porter  con- 
tinuellement pendant  cinq  mois,  la  sentit  toujours  également  pressée.  Celte  con- 
striction  opiniâtre  pouvant  être  le  résultat  d’une  irritation  nerveuse,  on  prescrivit 
des  bains  tièdes  qui  ne  produisirent  aucun  effet.  Privée  d’aliments  solides,  et  tour- 
mentée presque  continuellement  par  la  faim,  malgré  la  grande  quantité  de  liquides 
nourrissants  injectés  dans  l’estomac,  la  malade  s’affaiblit  par  degrés,  et  mourut 
trois  ans  environ  après  le  commencement  de  sa  maladie.  L’autopsie  ne  fut  point 
faite.  (Boyer.) 

Lorsqu’on  aura  été  obligé  d’introduire  dessoudes  d’un  très-petit  calibre,  on  les 
laissera  à demeure,  puis  on  les  examinera  tous  les  jours,  et  on  les  remplacera  par 
un  numéro  supérieur  dès  qu’elles  commencent  à vaciller.  Fletcher  a fait  usage  d’un 
instrument  de  métal  recourbé,  et  d’un  si  petit  volume,  qu’il  n’a  jamais  trouvé,  ni 
pendant  la  vie,  ni  sur  le  cadavre,  de  rétrécissement  assez  considérable  pour  ne  pas 
lui  livrer  facilement  passage.  Lorsqu’il  est  fermé,  il  représente  une  tige  terminée 
à une  extrémité  par  une  boule  d'acier.  En  faisant  exécuter  à la  tige  un  mouve- 
ment de  rotation,  celle  boule  remonte  au  milieu  d’elle,  et  selon  son  degré  d’élé- 
vation, augmente  plus  ou  moins  le  diamètre  du  dilatateur. 

Il  est  assez  difficile  de  se  prononcer  sur  la  valeur  de  ce  moyen  de  dilatation.  Les 
cas  les  plus  nombreux  de  succès  ont  été  obtenus  à l’aide  de  la  dilatation  parles 
sondes  ordinaires. 
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Bretonneau  et  Gendron  (1)  ont  mis  en  usage  un  cathétérisme  particulier. 
Voici  comment  Trousseau  l'a  employé  : 

1°  Dilatation  par  /’ éponge.  — « Trousseau  (2)  se  servit  d’une  baleine  de  para- 
pluie, taillée  et  préparée  pour  cet  usage.  A cet  effet,  on  prend  une  baleine  assez 
forte  pour  ne  pas  plier,  afin  qu’elle  puisse  vaincre  la  résistance  du  rétrécissement  ; 
on  arrondit  ses  extrémités,  en  laissant  un  ventre  au  milieu  ; on  les  chauffe  à la 
flamme  d’une  bougie;  elles  se  ramollissent,  et,  en  les  appuyant  contre  un  corps 
dur,  on  forme  deux  petites  tètes  de  clou.  Cela  fait,  on  choisit  une  éponge  fine,  et 
surtout  bien  sèche,  que  l’on  taille  avec  des  ciseaux;  on  pratique  un  trou  dans  cette 
éponge  ; on  enduit  l’extrémité  de  la  baleine  de  bonne  cire  à cacheter,  et  on  l’enfonce 
dans  le  trou  que  l’on  a fait  à l'éponge,  jusqu’à  un  centimètre  de  sa  surface.  L’in- 
strument est  terminé,  l’éponge  est  sûrement  fixée,  lorsque  la  cire  est  sèche  ; et, 
par  précaution,  on  peut  la  fixer  encore  par  un  bout  de  fil  à l’extrémité  de  la  baleine. 
Cet  instrument  est  bien  préférable  à la  sonde  œsophagienne:  celle-ci  ne  varie  pas 
dans  son  calibre  ; elle  est  flexible  et  a un  volume  énorme.  Quant  à la  manière  de 
se  servir  de  la  baleine  préparée,  voici  comment  on  procède  : On  met  d’abord  une 
petite  éponge  qui,  étant  pressée,  diminue  jusqu’au  double  de  l’extrémité  de  la 
baleine;  on  la  mouille  dans  la  glaire  d’œuf,  mucus  normal  de  l’oviducle  de  la  poule 
et  des  muqueuses  de  l’homme,  et  abaissant  la  langue  avec  l’indicateur  gauche,  on 
la  pousse,  derrière  ce  doigt,  dans  l’œsophage.  Les  rétrécissements  de  l’œsophage 
sont  toujours  voisins  de  la  bouche,  de  sorte  que,  sur  dix  rétrécissements,  neuf  sont 
à environ  un  pouce  au-dessous  du  larynx.  Vous  enfoncez  lentement  la  baleine,  il 
ne  faut  pas  enfoncer  brusquement,  de  crainte  de  déchirer  les  parties,  bien  qu’il 
soit  difficile  de  faire  fausse  route.  Arrivé  sur  le  rétrécissement,  vous  tâtez  la  résis- 
tance; cela  fait,  vous  vissez  l’éponge  dans  le  rétrécissement.  A mesure  que  vous 
tournez,  l’éponge  s’engage,  et  \ous  vous  trouvez  tout  à coup  dans  un  espace  vide. 
Une  fois  que  le  rétrécissement  est  franchi,  vous  ôtes  frappé  de  la  difficulté  que  vou 
éprouvez  à retirer  l'éponge,  difficulté  qui  tient  à ce  que  l’on  trouve  le  rétrécisse 
ment,  si  l’on  revient  en  arrière,  et  à ce  que  l’œsophage  se  contracte  convulsive- 
ment. Il  faut,  pour  retirer  l’instrument,  visser  en  sens  contraire.  L’opération  dure 
de  trente  à trente-cinq  secondes.  On  attend  le  lendemain  pour  y revenir.  On  pra- 
tique ainsi  le  cathétérisme  pendant  treize  jours.  On  ne  fait  pas  autre  chose,  et, 
avec  cette  médication  si  simple,  on  voit  des  rétrécissements  de  l’œsophage  se  modi- 
fier si  vile,  que,  au  bout  de  quinze  jours,  les  personnes  commencent  à manger  du 
poisson,  des  viandes  blanches;  en  un  mot,  des  choses  bien  mâchées,  il  est  vrai, 
mais  formant  encore  un  certain  volume.  On  fait  l’opération  d’abord  tous  les  jours, 
puis  tous  les  deux  jours,  deux  fois  par  semaine,  enfin  tous  les  quinze  jours.  Chez 
la  femme  que  Trousseau  a soignée,  il  y a trois  ans,  la  sonde  était  introduite  tous 
les  quinze  jours.  C’est  d’ailleurs  une  opération  si  simple,  qu’on  peut  habituer  les 
parents  à la  pratiquer.  Il  a depuis  lors  traité,,  à l’hôpital  Necker,  une  jeune  fille  qui 
a guéri  ; puis  une  dame  d’Orléans,  qui,  arrivée  au  dernier  degré  du  marasme, 
parce  que  l’on  considérait  son  rétrécissement  comme  organique,  a rapidement  guéri, 
et  est  redevenue  grasse  et  bien  portante.  Gendron  et  Bretonneau  ont  chacun  sept 

(1)  Gendron,  Archives  yen.  de  méd.,  3°  série,  t.  XIV,  p.  kk 8. 

(2)  Trousseau,  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales , 1er  juillet  1848-  extrait 
de  la  Gazette  des  hôpitaux , 15  janvier  1848. 


o 80 


MALADIES  DES  VOIES  DIGESTIVES. 


a huit  laits  de  guérisou  ; seulement  Gendron  a imaginé  de  cautériser  en  enduisant 
l'éponge  de  nitrate  d'argent  entouré  d’une  couche  de  gomme  qui  se  ramollit  dans 
le  rétrécissement,  ou  simplement  avec  un  mélange  de  beurre  el  d’alun.  Trousseau 
n’en  est  pas  encore  arrivé  là,  mais  il  en  conçoit  la  possibilité.  » 

Dans  quelques  cas,  le  cathétérisme  de  l’œsophage,  tel  qu'il  vient  d’ètre  décrit, 
a de  véritables  inconvénients.  C est  ainsi  que,  chez  une  femme  de  cinquante  ans  (1), 
<pii  jouissait  d’une  bonne  santé  générale,  et  dont  la  dysphagie  n’était  pas  extrême, 
l’introduction  de  l’éponge  fut  bientôt  suivie  de  la  sécrétion  d’une  sanie  fétide,  de 
l’augmentation  de  la  dysphagie,  puis  du  dépérissement  et  de  la  mort. 

Précautions  à prendre  pour  éviter  certains  accidents.  • — Dans  quelques  cas, 
l’irritabilité  et  l’inflammation  de  l’œsophage  sont  tellement  grandes,  (pie  la  pré- 
sence des  sondes  ne  peut  être  supportée  sans  qu’auparavant  on  ail  diminué  ces 
symptômes  par  les  sangsues  et  les  narcotiques  ; quelquefois  même  on  est  obligé  de 
renoncer  entièrement  à ce  moyen,  soit  par  suite  de  l’irritation  qui  se  développe, 
soit  par  suite  des  vomissements  qui  surviennent. 

Quant  aux  accidents  qui  peuvent  résulter  de  l’introduction  des  bougies,  outre 
l’irritation  plus  ou  moins  \ive  que  leur  présence  peut  déterminer,  on  doit  aussi  se 
tenir  en  garde  contre  i’introduction  dans  les  voies  aériennes.  Souvent  on  n’est 
averti  de  celte  méprise  que  lorsqu’on  vient  à injecter  un  liquide  qu’on  veut  faire 
pénétrer  dans  l’estomac:  ainsi,  chez  un  malade  dont  parle  .1.  1).  Larrey  (2),  la  pré- 
sence de  la  sonde  dans  le  larynx  ne  l’incommodait  pas  plus  que  si  elle  eût  été  in- 
troduite dans  l’œsophage,  et  l’on  n’était  averti  de  la  méprise  que  parce  qu’à  la  chute 
des  premières  gouttes  de  liquide,  le  malade  repoussait  la  main  du  chirurgien,  et 
était  saisi  le  plus  souvent  d’une  toux  suffocante.  On  a proposé,  pour  voir  dans  quel 
conduit  la  sonde  est  engagée,  de  placer  devant  son  ouverture  une  bougie  enflammée  ; 
mais  ce  moyen  n’est  point  infaillible,  car  Worbe  (3)  a vu  la  flamme  d’une  bougie 
être  agitée,  quoique  la  sonde  eût  pénétré  dans  l’œsophage.  Ce  médecin  pense  que 
le  signe  à l’aide  duquel  on  peut  le  plus  souvent  reconnaître  cette  méprise,  c’est 
l’impossibilité  d’introduire  la  sonde  aussi  profondément  quand  elle  a pénétré  dans 
la  trachée-artère  que  quand  elle  est  dans  l’œsophage.  Du  reste,  il  sera  bon  de  n’in- 
jecter d’abord  que  quelques  gouttes  de  liquide  ; c’est  le  moyen  d’éviter  que  la  mé- 
prise soit  fatale  au  malade. 

Un  des  inconvénients  les  plus  redoutables  de  la  présence  des  sondes  dans  l’œso- 
phage, et  sur  lequel  Velpeau  a insisté  ailleurs  (4),  consiste  en  ce  que,  soit  par 
son  bec,  soit  par  la  convexité  qu’on  l’a  forcée  de  prendre,  la  sonde  exerce  néces- 
sairement une  pression  plus  grande  sur  quelques  points  de  la  paroi  postérieure  du 
tube  œsophagien,  pression  qui  peut  à la  longue  déterminer  une  ulcération. 
(Velpeau.) 

T Cautérisation.  — Dans  quelques  cas,  ce  moyen  peut  avoir  un  plein  succès. 
Sans  doute,  dans  certaines  circonstances,  le  caustique  peut  avoir  des  inconvénients  ; 
mais  c’est  au  médecin  à ne  pas  employer  cette  méthode,  lorsque  les  signes  évi- 
dents d’une  ulcération  cancéreuse,  par  exemple,  contre-indiquent  son  application, 


(1)  Huile  tin  général  de  thérapeutique,  décembre  1846. 

(2)  Larrey,  Mémoires  de  chirurgie  militaire,  lre  série,  t.  II,  p.  147. 

(3)  Worbe,  Mémoires  de  la  Société  médicale  d' émulation , t.  I,  p.  221. 
>h'j  Velpeau,  Traité,  de  médecine  opératoire.  Paris,  1839,  l.  III,  p.  088. 
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et  s’il  est  vrai  qu’on  est  exposé  à pratiquer  la  cautérisation 
lorsqu’une  tumeur  de  l’œsophage  cause  seule  l’obstacle  à la 
déglutition,  c’est  à l’observation  attentive  à poser  le  diagnostic 
précis  en  pareil  cas. 

La  cautérisation  par  les  caustiques  liquides , que  Palletta 
a pratiquée  à l’aide  d’une  tige  de  baleine  terminée  par  une 
éponge,  doit  être  rejetée,  car  on  ne  saurait  en  limiter  l’ac- 
tion ; c’est  à l'aide  du  nitrate  d’argent  qu’elle  doit  être  pra- 
tiquée. 

Everard  Home  et  les  médecins  anglais  qui,  après  lui,  ont 
mis  ce  moyen  en  usage,  se  servaient  d’une  bougie  enduite 
de  cire  et  armée  à son  extrémité  d’un  morceau  de  nitrate 
d'argent.  Les  perfectionnements  apportés  aux  instruments 
destinés  à pratiquer  la  cautérisation  des  rétrécissements  de 
l’urèthre  ne  doivent  pas  être  perdus  pour  la  cautérisation  des 
rétrécissements  de  l’œsophage.  Ainsi  le  porte-empreinte  de 
Ducamp,  pour  reconnaître  la  position  et  la  forme  du  rétrécis- 
sement, les  porte-caustique  de  Lallemand  et  Amussat  (fig.  21), 
seront  mis  en  usage  d’autant  plus  aisément,  que  l’arcade  den- 
taire présente  un  point  fixe  qui  permet  de  reconnaître  la 
profondeur  à laquelle  on  a pénétré  dans  le  conduit  alimen- 
taire. 

Nous  renvoyons,  pour  la  description  de  ces  instruments 
et  la  manière  de  les  employer,  aux  auteurs  qui  se  sont 
spécialement  occupés  des  maladies  de  l’urèthre  (1). 

Après  la  cautérisation,  les  accidents  peuvent  augmenter 
momentanément,  et  les  antiphlogistiques , les  adoucis- 
sants, les  liquides  huileux  et  mucilagineux , les  bains , doi- 
vent être  employés  pour  calmer  cette  irritation  passagère. 

La  cautérisation  doit  être  renouvelée  d’abord  tous  les  trois 
ou  quatre  jours,  puis  à des  intervalles  plus  éloignés  ; néan- 
moins ce  précepte  n’a  rien  de  rigoureux,  et  c’est  au  médecin 
à juger,  d’après  le  cas,  si  ce  moyen  doit  être  répété  à des 
intervalles  rapprochés  ou  éloignés. 

[ Lorsque,  après  un  assez  grand  nombre  d’épreuves,  le  cathé- 
térisme et  la  déglutition  éprouvent  les  mêmes  difficultés,  lors- 
que la  filière  est  peu  étendue  ou  que  le  cathéter  rencontre 
constamment  un  point  d’arrêt  au-delà  duquel  ses  mouve- 
ments sont  libres,  et  qu’aucun  signe  d’ailleurs  n’indique  une 
affection  organique,  la  cautérisation  devra  être  employée  pour 
niveler  les  points  en  relief  ou  modifier  l’état  des  parois  affec- 
tées. L'obstacle  est- il  rapproché  del’origine  de  l’œsophage,  on 
peut  introduire  promptement  le  crayon  de  nitrate  d’argent 
scellé  en  saillie,  au  moyen  de  cire  à cacheter,  à l’extrémité 
d’une  sonde  ou  canule  de  gomme  élastique.  Si  le  rétrécisse- 
ment est  plus  éloigné,  le  porte-caustique  devra  être  conduit 

(I)  Voyez  aussi  r.aujot,  Arsenal  raisonné  rte  la  chirurgie  contemporaine.  Paris,  1866, 
avec  figures,  ‘ 


Fin.  2 1 . — Porte  caustique 
do  [.allemand  et  Amussat. 
modifié  par  Sécretan.  — 

A.  Bout  olivaire  destiné  à 
faciliter  l’introduction. — 

B.  Cuvette  dans  laquelle 
on  coule  le  caustique  ; 
cette  cuvette  se  place  dans 
la  £nînc.  — G.  Chaîne 
brisée. — F.  Curseur.  — 
E.  Point  correspondant  à 
la  cuvette  B. — C.  Manche 
de  la  cuvette. 
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dans  une  gaine  dont  on  ne  le  fera  sortir  (jue  sur  Je  point  infinie  à cautériser. 
On  (1cm  a toujours  explorer  d abord  1 œsophage  avec  une  sonde  de  même 
volume  non  armée. 

Le  caustique  sera  engagé  dans  la  filière  pendant  quelques  secondes  suffisantes 
pour  que  l’humidité  des  parois  opère  sa  dissolution.  Il  sera  retiré,  essuyé,  et  re- 
porté de  nouveau,  deux,  trois  et  quatre  fois,  à chaque  séance.  Les  cathétérismes 
qui  suivront  n’auront  lieu  qu 'après  quarante-huit  heures  d’intervalle,  à moins  qu’ils 
ne  soient  nécessaires  à l’alimentation.  (Gendron.)  ] 

3'  Incisions,  scari ficat ions.  — Les  scarifications  de  l ’œsophage  sont  plus  dange- 
reuses que  celles  du  canal  de  l’urèthre,  car  si  elles  portent  sur  un  point  où  le 
conduit  a une  épaisseur  peu  considérable,  elles  peuvent  dépasser  les  limites  et  oc- 
casionner une  ouverture  par  laquelle  les  aliments,  tombant  dans  une  cavité  voi- 
sine, donnent  lieu  à des  accidents  mortels.  Dans  les  cas  où  le  porte-empreinte  au- 
rait fait  reconnaître  une  bride  épaisse,  on  pourrait  néanmoins  mettre  en  usage  ce 
moyen,  en  se  servant  d’un  instrument  semblable  à Yuréthrotome  d’Amussat. 

h°  Œsophagotomie,  y antrotomie.  — Dans  les  cas  désespérés,  s’il  est  constaté 
que  l’obstacle  au  passage  des  aliments  a son  siège  au-dessus  de  la  cavité  pectorale, 
on  peut  tenter  comme  dernière  ressource  Y ouverture  de  l' œsophage,  et  lorsque, 
au  contraire,  le  rétrécissement  est  situé  trop  bas,  on  peut  recourir  à la  gastrotomie. 
La  première  opération  fut  pratiquée  par  Taranget,  dans  le  cas  suivant  : Les  ali- 
ments étaient  retenus  h la  partie  inférieure  du  cou  ; l’ouverture  de  l’œsophage  fut 
pratiquée  un  peu  plus  bas,  et,  à l’aide  d’une  espèce  d’entonnoir,  on  fit  arriver  par 
là  les  aliments  dans  l’estomac  : la  malade  vécut  ainsi  pendant  seize  mois. 

L’opération  de  la  gastrotomie , qui  consiste  à établir  à l’épigastre  une  ouverture 
stomacale  permanente  par  laquelle  on  introduit  les  substances  alimentaires  dans 
l’estomac,  a été  tentée  par  Sédillot  (1).  Il  pratiqua  celle  opération  (2)  chez  un 
homme  de  cinquante-deux  ans,  qui  ne  pouvait  plus  avaler  même  les  liquides,  et 
chez  lequel  le  cathétérisme  de  l’œsophage  n’avait  pas  réussi.  La  mort  est  survenue 
au  bout  de  vingt  et  une  heures.  Cependant,  de  ce  fait,  Sédillot  a tiré  les  con- 
séquences suivantes  : 1°  Maintenir  l’estomac  à la  plaie  extérieure  de  l’abdomen,  de 
manière  à fermer  complètement  cette  dernière,  et  à provoquer  immédiatement 
des  adhérences  entre  les  deux  feuillets  viscéral  et  pariétal  du  péritoine  (pour  cela, 
combinez  avec  l’action  de  la  canule  quelques  points  de  suture  destinés  à unir  les 
deux  plaies).  2°  S’abstenir,  pendant  le  premier  jour,  de  faire  aucune  injection  de 
liquide  dans  l’estomac,  et  n’y  introduire  qu’un  peu  d’eau  le  deuxième  jour,  pour 
rétablir  lentement  et  graduellement  les  fonctions  de  ce  viscère. 

Traitement  du  rétrécissement  causé  par  des  tumeurs  voisines  de  V œsophage. — 
Ce  traitement  est  le  plus  souvent  inefficace.  On  a cité  quelques  exemples  de  gué- 
rison dans  des  cas  où  l’on  pouvait  supposer  que  l’obstacle  était  dû  à une  altération 
de  ce  genre.  Boyer  rapporte  deux  observations  empruntées  à Mennès  et  à Haller, 
dans  lesquelles  l’administration  du  mercure  fit  disparaître  une  dysphagie  telle,  que 
tous  les  aliments,  et  même  les  liquides,  étaient  rejetés.  Mennès  s’était  assuré,  par 
l’introduction  d’une  tige  de  baleine  dans  l’œsophage,  qu’il  existait  un  obstacle 


( I)  Sédillot,  voy.  Gazette  médicale  de  Pari*,  décembre  1846  et  janvier  1847. 

(2)  Sédillot,  voy.  Séances  de  t'Aead.  des  sciences , novembre  1849.  — Traité  de  médecine 
opératoire.  Paris,  1866,  t.  II. 
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organique.  (-liez  un  des  deux  malades,  le  mercure  fui  administré  en  frictions , de 
manière  à produire  la  salivation,  et,  chez  l’autre,  Haller  prescrivit  des  pilules  de 
■ mercure  doux , d'aloès  et  de  camphre.  Le  succès  fut  complet  dans  ces  deux  cas, 
auxquels  il  faut  en  joindre  un  troisième  du  même  genre,  également  observé  par 
! Haller. 

Ce  traitement  peut  être  mis  en  usage  sans  danger,  et  avoir  dans  quelques  cas 
des  résultats  heureux.  On  emploiera  les  diverses  préparations  mercurielles , ou 
bien  Viodure  de  potassium  de  la  manière  qui  a été  plusieurs  fois  indiquée. 

ARTICLE  XII. 

OESOPHAGISME,  OU  SPASME  DE  L’OESOPHAGE. 

§ I.  — Historique. 

Cette  maladie  est  connue  depuis  longtemps,  mais  on  ne  saurait,  ainsi  que  le 
veut  J,  Frank  (I),  faire  remonter  son  histoire  jusqu’à  Hippocrate;  car,  dans  le  pas- 
sage cité  par  Frank,  il  est  question  du  tétanos,  dans  lequel  les  convulsions  du 
pharynx  sont  un  symptôme  particulier  qui  ne  peut  nous  occuper  ici. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  étudié  cette  affection,  nous  citerons  principalement 
F.  Hoffman  (2),  Vater  (3),  Kunze  (4),  Mondière  (5).  Il  règne  une  très-grande 
confusion  dans  l’histoire  de  l’œsophagisme.  On  a rangé  parmi  les  cas  d’œsopha- 
gisme  des  exemples  d’inflammation  véritable,  dans  lesquels  le  spasme  de  l'oeso- 
phage n’était  qu’un  phénomène  accessoire  ; on  a rapporté  à cette  affection  le 
résultat  d’altérations  produites  par  des  substances  âcres  et  caustiques,  et  l’on  a dé- 
crit sous  son  nom  l’état  spasmodique  du  pharynx  et  de  l’œsopliage  qui  survient 
dans  la  rage.  Il  n’est  pas  jusqu’aux  ulcérations  de  la  partie  supérieure  du  larynx 
qui  n’aient  été  regardées  comme  produisant  l’œsophagisme,  parce  que  les  aliments 
cl  les  boissons  sont,  en  pareil  cas,  rejetés  au  moment  do  leur  ingestion, 

Si  l’on  voulait  n’admettre  comme  véritable  spasme  de  l’œsophage  que  les  cas 
dans  lesquels  l’affection,  de  nature  purement  nerveuse,  est  toute  locale,  ou,  en 
d’autres  termes,  les  cas  d'œsophagisme  idiopathique,  on  ne  pourrait  en  rassem- 
bler qu’un  très-petit  nombre.  Dans  la  plupart,  on  a rencontré,  soit  dans  l’œso- 
phage, soit  dans  les  organes  environnants,  des  lésions  qui  ont  expliqué  lu  produc- 
tion du  spasme;  et  dans  les  autres  il  existait  presque  constamment  une  affection 
nerveuse  générale,  une  névrose,  dont  l’œsophagisme  n’était  qu’un  symptôme, 

§ II.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

« L’œsophagisme  consiste  dans  une  constriction  plus  ou  moins  complète  et  du- 
rable du  canal  pharyngo-œsophagien,  et  pouvant  ou  produire  une  dysphagie  abso- 
lue, ou  empêcher  seulement  la  déglutition  des  corps,  soit  solides,  soit  liquides.  » 

(1)  J.  Frank,  Praxeos  medicœ  universœ prœcepta,  pars  III,  vol.  I,  sect.  jx. 

(2)  Hoffmann,  Opéra  otnnia.  Genevæ,  1761,  t III  : De  morph.  œsoph.  spamwL 

(3)  Vater,  De  deglutitionis  difficiles  abditis  causés.  Wittembergæ,  1750,  in-4 . 

(4)  Kunze,  De  dgsphagia.  I-ipsiæ,  1820,  in-8. 

(5)  Mondière,  Recherches  sur  l’œsophagisme  ( Archives  générales  de  médecine,  1833, 

T série,  t.  I).  ’ 
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(Mondière.  ) Selon  nous  on  doit  réserver  le  nom  d'œsophagisme  à la  constriction 
convulsive  de  l'œsophage,  qui  ne  trouve  son  explication  dans  aucune  lésion  orga- 
nique de  cet  organe  ou  des  organes  voisins. 

On  a donné  à cette  affection  les  noms  de  constriction  du  pharynx  et  de  l’œso- 
phage, ténesme  de  l œsophage , dysphagie  nerveuse. 

Elle  n’est  pas  très-fréquente  et  ne  se  montre  chez  les  hystériques  et  les  hypo- 
condriaques que  dans  la  minorité  des  cas. 

[L’œsophagisme  est  toujours  symptomatique,  et  doit  être  rapporté  soit  à une 
lésion  locale,  soit,  le  plus  souvent,  à une  affection  des  centres  nerveux  ou  à une 
névrose  générale.  Les  lésions  locales  sont  de  divers  ordres;  on  a signalé,  parmi  les 
plus  habituelles,  la  pharyngite,  la  laryngite,  le  croup,  l’œsophagite  et  le  rétrécis- 
sement de  l’œsophage,  le  cancer  de  l’estomac.  Les  maladies  des  centres  nerveux 
qui  peuvent  donner  lieu  à l’œsophagisme  sont  également  nombreuses;  il  faut  d’a- 
bord signaler  toutes  les  affections  organiques  du  cerveau  et  de  la  partie  supérieure 
de  la  moelle  épinière,  puis  les  névroses  suivantes  : l’hypochondrie,  la  folie,  l’hys- 
térie, qui  ont  souvent  l’œsophagisme  parmi  leurs  symptômes;  la  même  chose  a 
lieu  dans  la  rage. 

Pour  procéder  d’après  un  ordre  logique,  nous  tâcherons  de  commenter  d’abord 
l’expression  d ’œsophagisme  {œsophago-spasmus,  stricture  of  the  œsophagus).  Il 
semble,  d’après  ces  noms  mêmes,  que  l’œsophage  soit  seul  en  cause;  et  cependant 
il  n’est  pas  douteux  que  souvent  l'arrière-gorge,  le  pharynx,  sont  le  siège  de 
spasmes  confondus  avec  l’œsophagisme.  Procédant  de  la  physiologie  à la  patholo- 
gie, nous  voyons  que  le  pharynx  se  refuse  souvent  à permettre  l’ingestion  de  cer- 
taines substances,  soit  à cause  de  leur  saveur,  soit  à cause  de  leur  forme.  Ce 
spasme  des  premières  voies  se  produit  en  état  de  santé  dans  bien  des  cas;  il  suf- 
fira de  rappeler  combien  de  personnes  ne  peuvent  avaler  les  corps  sphériques, 
même  d’un  petit  volume. 

On  voit  donc  que  les  phénomènes  spasmodiques  qui  se  produisent  à la  partie 
supérieure  des  premières  voies  sont  tout  à fait  analogues  à ceux  dont  l’œsophage 
est  le  siège. 

A côté  de  ce  spasme,  qui  le  plus  souvent  ne  dure  qu’un  instant,  et  ressemble  à 
une  convulsion  clonique,  existe  un  état  spasmodique  durable,  continu,  sorte  de 
ténesme  qui  non-seulement  s’oppose  à l’ingestion  des  aliments  par  rétrécissement 
de  l’œsophage,  mais  cause  habituellement  une  sensation  douloureuse.  Il  existe  en 
outre  une  espèce  d’œsophagisme  qui  consiste  dans  une  sensation  pénible  au  niveau 
de  l’un  des  points  des  premières  voies,  dans  le  pharynx  ou  dans  l’œsophage.  On 
ne  saurait  dire  ici  qu’il  y ait  spasme  ; il  y a douleur,  sensation  d’un  corps  étranger, 
illusion,  et  cette  sensation  conduit  les  malades  à des  conceptions  délirantes.  Quel- 
quefois elle  n’est  qu’un  résultat  de  la  folie,  de  l’hypochondrie,  de  l’hystérie.  Les 
malades  pensent  avoir  avalé  un  corps  étranger,  et  recherchent  une  opération  chi- 
rurgicale qui  peut  les  délivrer  de  leur  mal.  En  pareil  cas,  céder  au  désir  du  malade 
et  consentir  à faire  une  opération  sans  danger  à la  suite  de  laquelle  il  croie  que  le 
prétendu  coprs  étranger  a disparu,  est  une  pratique  que  plus  d un  médecin  a 
employée  avec  succès.  Chez  les  femmes  hystériques,  cette  sensation  douloureuse 
est  analogue  à Yovum  hystericum , à la  houle,  à l 'aura,  etc.,  et  1 état  général  doit 
préoccuper  surtout  le  médecin.  Peut-être  n’est-il  pas  inutile  de  parler  ici  du  refus 
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des  aliments  par  certains  aliénés,  lesquels  ne  veulent  ou  ne  peuvent  pas  avaler,  et 
qu'il  faut  nourrir  à l’aide  d’une  sonde  œsophagienne  contenant  des  aliments.  Le 
cathétérisme  est  pratiqué  tantôt  parla  bouche,  tantôt  par  les  narines.] 

§ III.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — L’œsophagisme  ne  se  produit  guère  qa’ après  l'en- 
fance, quoique  liverard  Home  et  le  docteur  Stevenson  aient  cité  des  cas  où  il 
existait  depuis  les  premières  années  de  la  vie. 

Il  se  montre  plus  fréquemment  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Dans  les  cas 
d’œsophagismc  observés  chez  les  hystériques,  il  se  passe  évidemment  quelque 
chose  de  semblable  à ces  troubles  du  larynx  produisant  l 'aphonie,  qui  ont  été 
signalés  dans  le  deuxième  volume  de  cet  ouvrage.  Les  hypochond  nuques  en  sont 
moins  fréquemment  affectés;  du  moins  n’a-t-on  signalé  qu’un  très- petit  nombre 
de  cas  de  ce  genre. 

Stevenson,  cité  par  Mondière,  a rapporté  un  cas  dans  lequel  l’resophagisme  a 
paru  héréditaire. 

[Le  tempérament  nerveux  y prédispose.] 

2°  Causes  occasionnelles.  — [Valleix  n’admettait  pas  que  l'inflammation  de  l’œso- 
phage, l’ingestion  des  substances  acres,  pussent  déterminer  l’œsophagisme,  ainsi 
que  le  pensaient  Forestier,  Plater,  F.  Hoffmann,  Mondière,  etc.  A ces  causes, 
nous  joignons  les  vers,  les  sangsues  tombées  par  hasard  dans  la  gorge.  11  se  produit 
alors,  selon  toute  apparence,  une  contraction  réflexe  de  la  tunique  musculeuse. 
La  présence  d’un  cancer  dans  l’œsophage  peut  donner  lieu  au  meme  phénomène.  ] 

Mais  les  causes  occasionnelles  les  plus  fréquentes  résident  dans  les  affections 
morales,  et  principalement  dans  les  passions  violentes.  Ce  genre  de  causes  agit 
surtout  chez  les  personnes  d’un  tempérament  nerveux,  chez  les  hystériques  et  les 
hypochondriaques,  qui  sont  particulièrement  prédisposés  à l’œsophagisme.  lé  ima- 
gination seule  peut  produire  le  même  effet.  Loyer  (1)  en  a observé  un  exemple 
remarquable  chez  une  femme  hystérique  qui,  après  avoir  ressenti  quelques  pico- 
tements dans  un  mouvement  de  déglutition,  ne  pouvait  plus  avaler  d’aliments  so- 
lides sans  craindre  de  suffocation.  Zimmermann  (2)  a rapporté  un  cas  plus  remar- 
quable encore;  car  le  sujet  ayant,  en  avalant  une  cuillerée  de  bouillon,  senti  une 
petite  quantité  de  ce  liquide  tomber  dans  le  larynx,  ne  put  plus,  depuis  ce  mo- 
ment, en  avaler  une  seule  goutte,  malgré  les  plus  grands  efforts. 

Dans  certains  cas,  le  spasme  du  pharynx  et  de  l’œsophage  s’est  produit  au  plus 
haut  degré,  et  a rendu  la  déglutition  impossible,  après  une  morsure  faite  par  un 
chien  qu'on  croyait  enragé  et  qui  ne  l’était  pas.  L’imagination  avait  encore  la 
plus  grande  part  dans  la  production  de  ce  phénomène. 

V l’occasion  des  maladies  de  l’estomac  et  de  l'utérus,  nous  indiquerons  le  spasme 
de  l’œsophage,  symptomatique  de  ces  affections. 

Nous  ne  parlerons  point  de  l’œsophagisme  survenant  dans  les  affect  ions  rhuma- 
tismales, parce  que  plus  tard  il  s’agira  de  rechercher  si  la  dysphagie  n’est  point, 
en  ce  cas,  le  résultat  d’un  véritable  rhumatisme  du  conduit  musculeux. 

Reste  une  cause  sur  laquelle  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord,  c’est  la  luxation 

(1)  Boyer,  toc.  cil.,  t.  VII. 

(2)  Zimmermann,  Art.  he/eefic.,  t.  H,  p.  97. 
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tics  appendices  cartilagineux  de  l os  hyoïde , signalée  par  Valsalva,  ce  qui  a engagé 
Sauvages  à donner  à cette  dysphagie  le  nom  de  dysphagie  valsa l vi enne ou  bien, 
d apiès  Mugna  (1),  la  dtastase  de  ces  prolongements  cartilagineux.  Cet  auteur  a 
cité  à l’appui  de  son  opinion  un  fait  sur  lequel  Ollivier,  d’Angers  (2),  a publié  une 
note  intéressante,  (jette  luxation  ou  cette  diastase  serait,  suivant  ces  auteurs,  pro- 
duite par  la  déglutition  d un  corps  dur  et  volumineux  ; mais  avant  de  chercher  à 
donner  I explication  des  faits  de  ce  genre,  il  faut  se  demander  si  la  luxation  ou  la 
diastase  existe  réellement.  Or  le  lait  n’a  pas  été  démontré  d’une  manière  directe, 
et  Mondière  ne  l’admet  pas. 

C est  d après  h*  résultat  heureux  des  manœuvres  faites  dans  le  but  de  replacer 
dans  leur  position  anormale  les  parties  cartilagineuses  chez  le  sujet  dont  il  nous  a 
donné  l’histoire,  que  Mugna  a jugé  qu’il  y avait  changement  de  direction  de  l’os 
hyoïde,  et  comme  il  n a pu  concevoir  la  luxation  des  appendices  de  cet  os,  il  a 
admis  la  diastase.  Mais,  d’une  part,  Ollivier  ne  reconnaît  pas  que  les  raisons  don- 
nées en  faveur  de  la  diastase  soient  meilleures  que  celles  qui  ont  fait  regarder  l’ac- 
cident comme  une  luxation,  et  de  l’autre,  Mondière  fait  remarquer  que  des  ma- 
nœuvres semblables  ïi  celles  qui  ont  été  exécutées  ont  guéri  de  véritables  spasmes. 
La  question  est  donc  loin  d'être  résolue. 


§ IV.  — Symptômes. 

L’œsophagisme  a habituellement  une  apparition  brusque,  souvent  au  milieu  du 
repas,  dans  un  mouvement  de  déglutition,  et  dans  un  état  de  santé  parfaite.  Mon- 
dière cite,  d'après  Monro,  « un  individu  déjà  3gé,  qui,  deux  fois  dans  sa  vie,  fut 
pris  tout  à coup , au  milieu  de  son  dîner,  d'un  spasme  de  l’œsophage  qui  empêcha 
la  déglutition.  La  première  attaque  dura  quelques  heures  seulement,  et  fut  dissi- 
pée par  un  lavement  anodin;  la  seconde  dura  quatre  jours  ■>. 

Une  fois  le  spasme  de  l'oesophage  développé,  les  symptômes  varient  suivant  le 
point  affecté  : si  le  spasme  a son  siège  à la  partie  supérieure  de  l’œsophage,  et  à 
plus  forte  raison  dans  le  pharynx,  les  aliments  sont  rejetés  avec  force  aussitôt 
qvé introduits.  Dans  le  cas  oô  la  constriction  spasmodique  occupe  la  partie  infé- 
rieure, les  aliments  s’arrêtent  dans  ce  point,  ou  bien  sont  rejetés  par  un  mouve- 
ment antipéristaltique.  (Hoffmann.) 

Ordinairement  il  existe  une  certaine  douleur  pendant  celle  régurgitation  ; 
cependant  on  l’a  vue  avoir  lieu  sans  douleur  (Latourette). 

A propos  de  cette  régurgitation , Courant  (3)  a rapporté  un  fait  dans  lequel  le 
bol  alimentaire  restait  pendant  un  certain  temps  enfermé  dans  l’œsophage,  était 
ramené  successivement  de  la  partie  supérieure  à la  partie  inférieure  de  ce  conduit, 
et  était  enfin  tout  à coup,  ou  rejeté  avec  violence  au  dehors,  ou  précipité  dans 
l’estomac.  Dans  un  cas  cité  par  Hoffmann,  le  dernier  bol  alimentaire  était  seul  retenu 
dans  l’œsophagc,  et  ne  pouvait  être  précipité  que  par  l’ingestion  de  beaucoup  de 
liquide.  Ce  phénomène  de  régurgitation  peut  être  prévenu  par  certaines  précau- 

m Magna,  Dysphaqia  Valsalviana  ( Annali  univ  di  nxedicina,  vol.  XL\ III,  novembre  et 
décembre  1828). 

(2)  Ollivier  (d’Angers),  Note  sur  une  espèce  rare  (le  dysphagie  (Archives  générales  de  mode 
rine , t.  XIX,  p.  232. 

(3)  Courant,  Denonnulis  mnrh.  commis,  cesoph.  Montpellier,  1778. 
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lions  de  la  part  des  malades  : elles  consistent,  ainsi  que  l’a  remarqué  Courant,  qui 
observé  un  fait  de  ce  genre,  à mâcher  longtemps  et  lentement  les  aliments,  et  a 
saisir  l’instant  favorable,  de  manière  à tromper,  pour  ainsi  dire,  le  spasme  (1). 

On  a indiqué  des  symptômes  qui  semblent  appartenir  aux  voies  respiratoires 
plutôt  qu’aux  voies  digestives.  On  a vu  des  spasmes  violents  de  la  gorge  survenir 
pendant  la  déglutition  des  liquides,  la  face  devenir  livide,  la  tète  se  renverser  en 
arrière,  un  bruit  de  gargouillement  se  produire  dans  l’arrière-gorge,  de  violentes 
angoisses  se  manifester,  et  même  la  perte  de  connaissance  avoir  lieu.  Dans  les  cas 
où  ces  symptômes  surviennent  après  l’ingestion  des  liquides,  le  spasme  de  l’œso- 
pliagc  n’aurait-il  pas  déterminé  l’introduction  d’une  petite  quantité  de  boissons 
dans  le  larynx?  et  dans  le  cas  où  ils  suivent  l’ingestion  des  aliments  solides,  ne 
faut-il  pas  les  rapporter  à la  compression  de  la  trachée  par  le  bol  alimentaire? 

Tels  sont  les  symptômes  qui  se  manifestent  pendant  la  déglutition.  Dans  les 
intervalles,  on  observe  quelquefois  un  sentiment  d cgêne,  de  constriction  ; la  sen- 
sation d’un  corps  étranger,  d’une  boule,  d’un  œuf  de  pigeon  (Hoffmann)  existe 
ordinairement  dans  un  point  de  l’œsophage  qui  est  très- variable.  Ces  sensations 
sont  plus  ou  moins  incommodes  aux  différents  moments  de  la  journée,  et  sans 
qu’on  puisse  en  trouver  une  cause  satisfaisante. 

Le  hoquet  a été  surtout  signalé  par  tous  les  auteurs,  depuis  F.  Hoffmann.  On  a 
vu  le  spasme  envahir  les  organes  de  la  respiration,  même  en  dehors  de  l’acte  de  la 
déglutition.  La  voix  est  alors  parfois  éteinte,  la  respiration  est  saccadée,  et  quel- 
quefois la  suffocation  imminente.  Suivant  F.  Hoffmann,  ces  signes  appartiennent 
en  propre  au  spasme  du  pharynx. 

Dans  certains  cas,  tous  ces  symptômes  sont  portés  à un'si  haut  degré  d’intensité, 
et,  d’un  autre  côté,  l’imagination  des  malades  est  tellement  frappée,  qu’il  existe 
une  véritable  hydrophobie.  A ce  sujet,  Mondière  rapporte,  d’après  lîarbantini  (2), 
un  fait  très-remarquable;  il  s’agit  d’un  jeune  homme  qui  fut  légèrement  mordu 
par  un  chien.  Celui-ci  s’étant  égaré  et  n’ayant  pas  reparu,  son  maître  s’imagina 
qu’il  était  enragé,  et  son  imagination  fut  frappée  au  point  que  le  lendemain  il  pré- 
senta tous  les  symptômes  de  l’hydrophobie.  La  déglutition  était  devenue  impos- 
sible; il  y avait  même  eu  quelques  accès  de  fureur,  lorsque  le  neuvième  jour  après 
l’accident,  le  chien  reparut.  Son  maître  ayant  reconnu  qu’il  n’était  point  affecté 
de  la  rage,  fut  immédiatement  guéri. 

Signalons  quelques  particularités  qui  se  présentent  dans  cette  affection,  comme 
dans  toutes  les  maladies  nerveuses  : « Tantôt  les  boissons  chaudes  passent  plus 
facilement  que  les  froides,  tantôt  le  contraire  a lieu,  Le  plus  ordinairement  les 
liquides  seuls  peuvent  être  avalés;  mais  quelquefois  ce  sont  les  substances  solides 
seulement.  Elsenius  (3)  a vu  un  homme  qui  avalait  sans  difficulté  les  aliments  tant 
liquides  que  solides,  quand  ils  étaient  chauds,  et  qui,  aussitôt  qu’il  essayait  d’ava- 
ler quelque  chose,  seulement  à la  température  de  l’atmosphère,  sentait  une  espèce 
de  raclement  dans  le  gosier.  L’orifice  de  l’estomac  se  resserrait,  et  l’aliment  restait 
dans  l’œsophage  jusqu’à  ce  que  le  malade  eût  bu  un  liquide  chaud.  Alors  l’orifice 
cardiaque  se  dilatait,  et  le  bol  alimentaire  pénétrait  dans  l’estomac.  Th.  Percival, 

(t)Voy.  Mondière,  toc.  cil. 

(2)  Barbantini,  Giorn.  rti  phys.,  chim.,  t.  X. 

(3)  Elsenius,  Med.  nndchir.  Bemerk.  Francfort,  1789. 
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Bleuland,  rapportent  des  cas  semblables.  Le  contraire  s’observe  aussi,  et  nous  ver- 
rons môme,  à l’article  du  traitement , que  la  glace  a dissipé  quelquefois  la  maladie. 
Courant  a vu  les  aliments  solides  parcourir  aisément  tout  l’œsophage,  et  les 
liquides  ne  pouvoir  être  avalés  ou  ne  parvenir  dans  l’estomac  que  goutte  à goutte. 
Ch.  Dumas  (1)  a donné  des  soins  à une  malade  chez  laquelle  la  déglutition  des 
solides  se  faisait  aussi  plus  facilement  et  avec  moins  de  douleur  que  celle  des  liquides 
(Mondière)  (2). 

§ V.  — Marche,  durée  et  terminaison. 


La  marche  de  la  maladie  n’a  rien  de  régulier,  comme  les  maladies  nerveuses. 
Dans  un  fait  cité  par  Desgranges,  l’affection  se  montra  sous  forme  intermittente, 
et  fut  arrêtée  par  le  quinquina;  les  cas  de  ce  genre  sont  rares. 

Le  spasme  de  l’œsophage  n’a  point  de  durée  fixe  ; il  peut  n’exister  que  vingt- 
quatre  heures,  ou  se  prolonger  sans  rémission  pendant  des  jours  entiers.  Dans  un 
cas  cité  par  Bleuland,  d’après  Osterdyck,  il  n’y  eut  pas  le  moindre  relâche  pendant 
douze  jours.  On  a parlé  d’œsophagisme  de  longue  durée;  mais,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  la  maladie  ne  se  produit  qu’à  des  intervalles  variables. 

, On  ne  connaît  guère  d’exemple  de  spasme  de  l’œsophage  terminé  par  la  mort, 
à moins  qu’il  ne  s’agisse*  de  ces  cas  où  il  est  survenu  une  véritable  hydrophophie. 


§ VI.  — Lésions  anatomiques. 

On  a eu  bien  rarement  occasion  d’examiner  l’œsophage  des  sujets  affectés  de 
cette  maladie.  Aussi  n’avons-nous  presque  rien  à dire  des  altérations  anatomiques. 
Dans  un  cas,  l’œsophage  était  contracté  à un  très-haut  degré,  dans  un  point  limité, 
sans  altération  de  tissu  (Hovvship).  Baillie,  qui  a trouvé  la  même  contraction,  dit 
avoir  constaté  que  l’œsophage  était,  dans  ce  point,  plus  dur  qu’à  l’état  naturel.  N’y 
avait-il  pas,  dans  les  cas  de  ce  genre,  autre  chose  qu’un  simple  spasme?  Chez  les 
sujets  qui  ont  succombé  à l’hydrophobie  non  rabique,  on  n’a  rien  vu  de  particu- 
lier dans  l’œsophage. 

§ VII.—  Diagnostic,  pronostic. 


Le  diagnostic  du  spasme  de  l’œsophage  ne  présente  pas  ordinairement  de  dilli- 
cullé  sérieuse;  une  gêne  dans  la  déglutition  survenue  tout  à coup  au  milieu  de 
l’état  de  parfaite  santé,  et  pendant  un  repas,  sans  qu’auparavant  il  y ait  eu  la 
moindre  difficulté  dans  la  déglutition,  annonce  évidemment  que  l’affection  est 
uniquement  due  au  spasme  nerveux. 

Comment  peut-on  distinguer  ce  spasme  purement  nerveux  de  celui  qui  accom- 
pagne l 'inflammation  spontanée ? C’est  ce  qui  ne  peut  être  fait  avec  les  observa- 
tions que  nous  ont  laissées  les  auteurs.  Quant  au  spasme  produit  par  Y ingestion  de 
substances  âcres,  irritantes,  la  connaissance  de  la  cause  esl  suffisante  pour  le  dia- 
gnostic. 

[A  l’aide  d’une  sonde  d’un  gros  calibre,  poussée  avec  ménagement,  on  pourra 
parcourir  tout  l’œsophage  sans  rencontrer  d’obstacle,  ce  qui  n’aurait  pas  lieu  dans 
le  rétrécissement  organique.  L’auscultation  fera  distinguer  si  la  constriction  est 
nerveuse  ou  bien  produite  par  un  anévrysme.] 

(1)  Ch.  Dumas,  Consultations  et  observations  île  médecine.  Paris,  i82'l,  in-8. 

(2)  Mondière,  .Wm,  cité,  p.  'i81. 
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Pour  le  diagnostic  différentiel  du  spasme  de  l’œsophage  et  du  rétrécissement 
organique  (voyez  article  Cancer  de  l’œsophage). 

Nous  renverrons  à l’article  suivant  pour  la  distinction  à établir  entre  l’œsopha- 
gisme  et  la  paralysie  de- 1' œsophage. 

Pronostic.  — Le  pronostic  n’est  pas  grave.  Dans  le  cours'  de  l’hystérie,  et  chez 
les  hypochondriaques,  ce  symptôme  se  dissipe  ordinairement  de  lui-même.  Ou  n’a 
guère  à redouter  les  suites  du  spasme  de  l’œsophage  que  dans  les  cas  où  il  se  pro- 
duit une  véritable  hydrophobie,  et  où  l’imagination  des  malades  est  fortement 
frappée. 

§ VIII.  — Traitement. 

/•.'missions  sanguines.  — F.  Hoffmann,  d’après  des  idées  toutes  théoriques,  re- 
commande et  a pratiqué  dans  quelques  cas  (1)  la  saignée  générale.  Elle  a été  peu 
employée  par  les  autres  médecins,  à moins  que  le  spasme  ne  fût  produit  par  l'in- 
flammation de  l’œsophage.  #Le  même  auteur  a fait  appliquer  des  sangsues  à l’anus , 
dans  plusieurs  cas  où  il  attribuait  la  production  de  l’œsophagisme  à une  suppression 
des  hémorrhoïdes.  .Sa  pratique  a été  quelquefois  imitée. 

Antispasmodiques.  — Ils  sont  administrés  à l’intérieur  ou  à l'extérieur,  et  leur 
effet  est,  suivant  Mondière,  bien  différent  suivant  qu’on  les  prescrit  de  l’une  ou  de 
l’autre  manière. 

Antispasmodiques  à l'intérieur.  — Le  camphre  est  un  de  ceux  qui  ont  été  le 
plus  souvent  mis  en  usage.  On  l’administre  dans  un  julep  : 


if  Camphre 30  centigr.  I Eau  de  mélisse  180  gram. 

Miel  de  sureau 45  gram. 

Mêlez.  A prendre  par  cuillerées. 

On  bien  en  pilules  : 


'if  Camphre 2 gram.  Sirop  de  sucre q.  s. 

Nilre 5 gram. 

Faites  quarante  pilules.  Dose  : deux  ou  trois  par  jour. 

Le  castoréum , le  musc,  Yasa  fœtida  ont  été  également  prescrits  : 

Esprit  de  corne  de  cerf 1 gram. 


if  Teinture  de  castoréum. 
— d’asa  fœtida  . . 


aa  2 gram. 


Mclez.  A prendre  à la  dose  de  quinze  à vingt  gouttes  toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux 
heures,  dans  une  tasse  d 'infusion  de  camomille. 


Le  musc  doit  être  donné  à assez  forte  dose  : 


'if  Musc 20  centigr.  | Sucre  de  lait 40  centigr. 

Mêlez.  A prendre  en  une  fois.  Renouveler  cette  dose  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

On  peut  porter  ces  remèdes  sur  la  partie  inférieure  du  tube  digestif  à l’aide  de 
lacements.  On  y est  même  forcé  assez  souvent,  car  la  déglutition  est  impossible. 
J.  Frank  recommande  particulièrement  la  préparation  suivante  : 

if  Infusion  de  camomille  ..  . 200  gram.  1 .Jaune  d’œuf n°  1. 

Asa  fœtida 2 gram.  j 

Pour  un  lavement. 


(1)  F.  Hoffmann,  Comult.  et  resp.  ine.L,  cent.  I,  sect.  il. 
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fl  n’existe  pas  un  seul  cas,  selon  Mondière,  où,  seule,  cette  médication  paraisse 
a\0H  eu  un  teiilable  succès.  1* . Iloflmaim  avait  une  assez  grande  confiance  dans  le 
succin,  et  surtout  dans  sa  liqueur  anodine. 


Formule  d' Hoffmann. 

If  Feuilles  de  sauge j 

— de  véronique.  aa  une  poignée. 

Sommités  de  millefeuille . j 

Faites  infuser  dans  suffisante  quantité  d’eau.  A boire  par  tasses. 

Antispasmodiques  à l'extérieur.  — Fr.  Hoffmann  a encore  insisté  sur  l’usage 
extérieur  des  antispasmodiques  qu’il  appliquait  principalement  sur  la  bouche  et 
le  pharynx.  Il  faisait  mettre  une  certaine  quantité  de  thériaque  sous  la  langue 
pour  parvenir  lentement  dans  le  pharynx  et  l’oesophage,  ou  bien  le  ca&toréum,  le 
camphre , le  safran , quelques  gouttes  de  liqueur  anodine , de  manière  à agir  sur 
le  point  affecté.  Les  efforts  de  déglutition,  en  pareil  cas,  peuvent  être  plus  nuisibles 
qu’utiles. 

Thomas  Percival  fit  disparaître  un  spasme  de  l’œsophage,  en  faisant  arriver 
dans  ce  conduit  des  vapeurs  d'asa  fœtida  dissoute  dans  une  infusion  de  plantes 
aromatiques  : 

’^f  Asa  fœtida  1 0 grain . 

Infusion  bouillante  de  sauge  et  de  romarin. . 300  grain. 

Dissolvez.  Pour  fumigation  trois  fois  par  jour.  Recommander  au  malade  de  faire  quelques 
mouvements  de  déglutition  pendant  la  fumigation. 


Fleurs  de  camomille  une  poignée. 

Semences  de  fenouil \ 

— d’anis  étoilé j aa  ^ ffram. 


Narcotiques.  — Les  narcotiques  comptent  des  succès  plus  évidents.  Dans  un 
cas  le  spasme  de  l’œsophage,  qui  était  très-violent,  céda  à l’administration  de 
quinze  qouttes  de  teinture  d'opium , toutes  les  quatre  heures  (Jourdan)  (1).  Il 
disparut  après  la  sixième  prise,  de  sorte  que  le  sujet  avait  pris  quatre-vingt-dix 
gouttes  de  teinture  en  vingt-quatre  heures.  Cette  dose  paraîtra  énorme,  et  l’on 
comprend  quels  sont  les  accidents  qui  pourraient  résulter  de  celle  administration 
dans  tous  les  cas. 

La  jusquicime  et  la  belladone  ont  été  également  administrées;  mais  rien  ne 
prouve  que  ces  substances  aient  une  action  plus  avantageuse  que  l'opium. 

C’est  à l’extérieur  surtout  que  les  narcotiques  ont  été  appliqués.  Chambon  de 
Montant,  cité  par  Mondière,  rapporte  qu’il  guérit  promptement  un  spasme  de 
l’œsophage  en  couvrant  le  cou  de  cataplasmes  faits  avec  la  jusquïame  et  la  ciguë. 
Suchet  (2)  fit  faire  dans  un  cas  semblable  des  frictions  sur  les  régions  thoracique, 
trachéale,  frontale  et  temporale,  avec  une  mixtion  où  entraient  Y éther  acétique  et 
Yopiurn  de  Rousseau.  On  pourrait  employer  la  préparation  suivante  : 


If  Infusion  de  jusquiame.  . . 200  gram. 
Éther  acétique h gram. 


Laudanum  de  Rousseau  ....  30  gouttes. 


Omboni  employa  la  morphine  par  la  méthode  endermique.  Un  petit  vésicatoire 
ayant  été  placé  à la  partie  antérieure  et  inférieure  du  cou,  on  appliqua  sur  la  peau 


(1)  Jourdan,  Dictionnaire  des  sciences  médicales , t.  X. 

(2)  Suchet,  Journal  complémentaire  des  sciences  médicales , t.  XV. 
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dénudée  25  milligrammes  do  sulfate  de  morphine,  et  quelques  heures  après  cette 
application,  la  dysphagie,  qui  était  très-violente,  cessa  pour  ne  plus  se  reproduire. 
Eug.  Bodin  (1)  a rapporté  un  cas  du  même  genre.  Chez  un  sujet  qui  fut  pris 
tout  à coup  d’impossibilité  d’avaler,  et  qui  présentait  à peine  quelques  traces 
d’irritation  dans  le  pharynx,  ce  médecin,  après  avoir  employé  inutilement,  pendant 
six  jours,  les  sangsues,  les  cataplasmes  émollients,  les  fumigations  vers  la  gorge, 
les  pédiluves  sinapisés,  eut  recours  à l’application  de  la  morphine  sur  un  vésicatoire 
placé  h la  partie  antérieure  du  cou,  et,  dès  le  lendemain , la  déglutition  se  rétablit 
en  partie.  [C’est  dans  ces  cas  surtout  qu’on  obtiendra  d’heureux  résultats  des 
injections  opiacées,  par  la  méthode  hypodermique,  à l’aide  de  la  seringue 
Pravaz.  (2).] 

Huile  de  cajeput,  balsamiques.  — Jos.  Frank  recommande  Y application  exté- 
rieure de  médicaments  divers  : d’après  Thunberg  (3),  il  dit  que  des  frictions  faites 
sur  le  dos  et  le  cou  avec  V huile  de  cajeput  sont  utiles  dans  cette  maladie;  et  il 
recommande  encore  les  fumigations  sèches  et  balsamiques,  dirigées  vers  la  partie 
supérieure  de  la  poitrine.  Les  substances  dont  on  peut  se  servir  pour  pratiquer  ces 
fumigations  sont  le  succin,  le  benjoin  et  la  myrrhe.  Il  est  encore  plus  simple  de 
recevoir  la  vapeur  de  ces  substances  sur  un  morceau  de  flanelle  et  d’en  frictionner 
la  partie  inférieure  du  cou. 

Préparations  mercurielles.  — L’onguent  mercuriel  en  frictions  a été  employé 
avec  succès  par  Ev.  Home,  Abernethy,  Trucy  ( h ).  On  a cherché  à déterminer  une 
légère  salivation ; mais  dans  ce  cas  le  diagnostic  était-il  bien  exact?  Les  ulcères 
de  l’œsophage  déterminent  aussi  la  régurgitation  spasmodique;  or  il  faudrait  savoir 
si,  en  pareil  cas,  il  n’existait  pas  des  accidents  consécutifs  de  syphilis. 

Strychnine.  — Dans  un  cas  de  spasme  de  l’œsophage  lié  h un  état  hystérique, 
Mathieu  (5),  voyant  que  le  malade  ne  pouvait  avaler  que  des  liquides,  et  avec 
beaucoup  de  peine,  lit  usage  de  la  strychnine,  qu’il  porta  progressivement  jusqu’à 
la  dose  de  2 centigrammes.  Après  six  semaines  de  ce  traitement,  tous  les  symptômes 
du  côté  de  l’œsophage  avaient  disparu. 

Electricité.  — On  a aussi  mis  en  usage  l’électricité,  [la  faradisation],  et  l’on  cite 
plusieurs  cas  dans  lesquels  des  décharges  électriques,  dirigées  vers  l’arrière-gorge, 
ont  rétabli  la  déglutition  devenue  très-difficile  ou  impossible.  Si  l’on  voulait  avoir 
recours  à ce  moyen,  on  pourrait  employer  Y électro-magnétisme,  et  se  servir  de 
l’instrument  de  Clarke  ou  de  Breton. 

Boissons  froides,  glace.  — On  a cité  des  cas  où  la  déglutition  a été  rétablie  par 
l’administration  de  boissons  froides  (6),  et  de  la  glace  tenue  dans  la  bouche.  Quel- 
quefois les  malades  n’éprouvent  de  la  difficulté  dans  la  déglutition  que  quand  ils 
veulent  avaler  des  boissohs  chaudes;  c’est  surtout  chez  eux  qu’on  doit,  selon  les 

(1)  E.  Bodin,  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  V,  p.  373. 

(2)  Béhier,  Emploi  des  injections  médicamenteuses  sous-cutanées  ( Bulletin  de  l’Académie 
de  médecine,  t.  XXIV,  p.  1096,  et  Union  médicale,  5 juillet  1859).  — Voyez  aussi  Valleix 
t.  I,  p.  700. 

(3)  Thunberg,  Dissert,  de  oleo  cajep.  Upsal,  1797. 

(A)  Trucy,  Société  de  médecine  de  Marseille,  1817. 

(5)  Mathieu,  Gazette  médicale  de  Lyon,  et  bulletin  général  de  thérapeutique,  15  août 
1 852 . 

(6)  Tode,  Adv.med.  prat.  Hafniæ,  1728.  — Montant,  Histoire  de  l'Académie  royale  des 

sciences,  1758.  , 
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probabilités,  attendre  d’heureux  résultats  de  ces  moyens;  mais  le  contraire  arrive 
quelquefois,  et  alors  il  est  tout  naturel  de  regarder  la  glace  et  les  boissons  froides 
comme  contre-indiquées. 

[V hydrothérapie i sous  forme  de  jet,  de  douches,  est  un  excellent  moyen  qu’on 
pourra  employer  avec  succès.  On  pourra  également  avoir  recours  au  jet  de  pous- 
sière aqueuse  dirigé  sur  l’œsophage.  Les  douches  sulfureuses  peuvent  aussi  donner 
de  bons  résultats.] 

Cathétérisme  de  l' œsophage.  — Dans  les  rétrécissements  spasmodiques  de 
l'urèthre , on  a obtenu  souvent  un  prompt  succès  en  introduisant  une  sonde,  et  en 
forçant  l’obstacle  (hi  à la  simple  contraction  du  canal  ; c’est  ce  qui  a engagé  à em- 
ployer le  même  moyen  dans  le  traitement  du  spasme  de  l’œsophage.  Les  cas  de 
succès  à l’aide  du  cathétérisme  sont  assez  nombreux  et  très-concluants;  car,  immé- 
diatement après  le  cathétérisme,  la  déglutition  s’est  reproduite,  pour  ne  plus  être 
empêchée. 

Mondière  a expliqué  la  guérison  rapide  obtenue  par  l’introduciion  des  doigts 
dans  la  gorge  et  le  replacement  des  cartilages  dans  la  prétendue  luxation  ou  diastase 
des  appendices  de  l’hyoïde.  La  constriction  existait  à la  réunion  du  pharynx  et  de 
l’œsophage;  il  a suffi,  pour  la  faire  cesser,  de  l’introduction  des  doigts  et  de  la 
dilatation  qui  en  est  résultée. 

Lors  de  l’introduction  de  la  sonde  dans  l’œsophage  affecté  de  contractions 
spasmodiques,  il  faut  se  rappeler  une  particularité  notée  principalement  par 
Dupuytren  et  par  Lisfranc,  à l’occasion  des  rétrécissements  spasmodiques  de  l’urè- 
thre : au  moment  où  l’extrémité  de  la  sonde  arrive  sur  le  point  spasmodiquement 
rétréci,  la  constriction  augmente  et  l’obstacle  paraît  insurmontable;  mais  si  on 
laisse  un  instant  le  cathéter  en  contact  avec  le  point  malade,  le  spasme  cesse  et 
l’obstacle  est  bientôt  franchi. 

On  a conseillé,  dans  les  rétrécissements  spasmodiques  de  l’urèthre  que  la  sonde 
a trop  de  peine  à franchir,  d 'enduire  l'instrument  d'extrait  de  belladone.  On 
pourrait  employer  le  même  moyen  avec  succès  dans  le  rétrécissement  spasmodique 
de  l’œsophage  (Mondière). 

L’emploi  des  sondes  s’est  montré  efficace  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  : 
aussi  doit-on  vivement  le  recommander,  lorsqu’il  est  bien  démontré  qu'il  existe  un 
véritable  spasme  du  conduit  alimentaire. 

Une  femme  hystérique,  ayant  ressenti  des  picotements  et  de  la  douleur  en  ava- 
lant, n’osait  plus  prendre  d’aliments  solides,  de  peur  d’être  étranglée.  Boyer  ne  nia 
pas  la  possibilité  de  l’accident,  mais  assistant  pendant  un  mois  au  repas  de  la  ma- 
lade, il  lui  fit  comprendre  qu’il  lui  porterait  promptement  des  secours  efficaces. 
Peu  à peu  elle  revint  sans  accident  à ses  habitudes  ordinaires. 

Précautions.  — Éviter  les  émotions  morales. 

Rechercher  quelle  est  la  température  la  plus  propre  à favoriser  la  déglutition 
des  aliments. 

Employer  comme  adjuvants  les  grands  bains. 

Résume.  — L’emploi  de  la  morphine  par  la  méthode  endermique  et  l’introduc- 
tion de  la  sonde  paraissent  les  moyens  les  plus  efficaces. 

Émissions  sanguines;  antispasmodiques  «à  l’intérieur  et  h l’extérieur,  narcotiques 
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frictions  balsamiques;  électricité;  boissons  froides,  glace;  cathétérisme  de  l’oeso- 
phage; sondes  enduites  d’extrait  de  belladone. 

ARTICLE  XIII. 

PARALYSIE  DE  L’OESOPHAGE. 

§ I.  — Synonymie,  causes. 

Cette  affection,  désignée  par  Fr.  Hoffmann  sous  le  nom  d'n /on in  musculorum 
phargngis,  et  que  d’autres  médecins  ont  appelée  gnlœ  imbecillitas,  est  ordinaire- 
ment un  symptôme  d’autres  affections  plus  graves,  et  en  particulier  des  affections 
cérébrales. 

Lorsqu’elle  est  idiopathique,  il  est  souvent  très-difficile  d’en  reconnaître  la 
cause.  On  l’a  vue  se  produire  au  moment  môme  de  la  déglutition;  mais  proba- 
blement alors  cet  acte  en  a seulement  déterminé  la  manifestation.  Dans  un  cas, 
"Wilson,  cité  par  Mondière,  pensa  qu’une  exostose  de  la  partie  supérieure  de  la 
colonne  vertébrale,  comprimant  les  nerfs  pneumogastriques , était  la  cause  de  la 
paralysie  du  conduit  alimentaire.  Il  existait  d’autres  exostoses  aux  membres  infé- 
rieurs. 

§ II.  — Symptômes. 

Ils  consistent  principalement  dans  Y arrêt  du  bol  alimentaire  dans  le  canal 
œsophagien,  dans  les  efforts  impuissants  que  fait  le  malade  pour  le  faire  parvenir 
dans  l’estomac;  dans  Y agita/ ion  qui  on  résulte;  quelquefois  dans  des  convulsions. 

Dans  certains  cas,  les  liquides  pris  en  petite  quantité  sont  très-difficilement  in- 
gérés, tandis  qu 'un  volume  plus  considérable  pénètre  avec  assez  de  facilité  dans 
l’estomac.  Dans  ces  cas  encore,  les  solides  sont  plus  facilement  avalés  que  les 
liquides.  Ces  phénomènes  ont  été  notés  lorsque  la  paralysie  était  incomplète. 
On  comprend  facilement  ces  faits,  quand  on  songe  (pie  la  contraction  du  pha- 
rynx doit  s’exercer  avec  plus  de  facilité  sur  une  masse  assez  grande  pour  fournir 
un  point  d’appui  à ses  libres  musculaires.  Dans  quelques  autres  cas,  tel  que  celui 
(pii  a été  cité  par  F.  Hoffmann,  le  bol  alimentaire  ne  peut  parvenir  à l'estomac 
qu’en  y étant  précipité  par  une  assez  grande  quantité  cle  liquide. 

Lorsque  la  paralysie  est  complète , le  bol  alimentaire  s’arrête  à la  partie  supé- 
rieure de  l’œsophage,  et  peut  déterminer  la  suffocation  et  même  la  syncope.  On  a 
signalé  l’existence  de  ces  accidents  chez  les  aliénés  paralytiques;  mais  il  s’agit  alors 
d’une  paralysie  symptomatique,  dont  il  sera  question  plus  tard. 

Un  autre  accident  qui  résulte  de  la  paralysie  de  l'œsophage,  est  l’introduction 
dans  le  larynx  de  portions  d’aliments  et  de  quelques  gouttes  de  liquide  qui  causent 
une  toux  convulsive. 

§ III.  — Durée. 

Celte  maladie,  même  dans  les  cas  où  l’on  est  parvenu  à la  guérir,  a toujours  été 
de  très-longue  durée.  Elle  donne  lieu  à un  dépérissement  plus  ou  moins  grand, 
suivant  qu’on  peut  employer  des  moyens  plus  ou  moins  efficaces  pour  entretenir 
les  fonctions  digestives. 

Valleix,  5e  édit. 
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$ IV.  — Diagnostic,  pronostic. 


Quoique  I arrêt  du  bol  alimentaire  dans  le  canal  œsophagien  puisse  causer  quel- 
ques accidents  nerveux,  il  est  facile  de  distinguer  la  paralysie  de  l’œsophage  du 
spasme  cle  ce  conduit.  Il  n’y  a pas,  dans  la  première  de  ces  affections,  de  point 
précis  où  existe  un  obstacle;  pas  de  régurgitation  ; pas  d’arrêt  de  la  sonde  dans  le 
cathétérisme,  qui,  au  contraire,  est  extrêmement  facile.  Ces  signes  différentiels 
sont  très-tranchés. 

Le  pronostic  est  toujours  très-grave.  Cependant  on  a cité  quelques  cas  de 
guérison. 

§ V.  — Traitement. 


1°  Traitement  curatif.  — C’est  surtout  par  les  excitants  qu’on  a cherché  à 
guérir  la  paralysie  de  l’œsophage.  F.  Hoffmann  recommandait  principalement  son 
baume  de  vie , qui  contenait  comme  substances  principales  : Y hutte  de  cvbèbe , de 
lavande,  de  citron , de  macis , etc.  Il  en  faisait  prendre  quelques  gouttes  avec 
du  sucre. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Sédillot,  des  moyens  du  même  genre  procurèrent  un 
succès  complet  On  prescrivit  un  gargarisme  d’eau  chargée  d'une  forte  dose  de 
moutarde  en  poudre ; à l’intérieur,  la  même  ligueur  prise  par  gorgées,  et  l'usage 
d’un  vin  généreux.  La  malade  fut  guérie  en  quinze  jours. 

Dans  ce  même  cas,  on  eut  encore  recours  à des  applications  extérieures  : ainsi 
on  plaça  un  large  vésicatoire  à la  nuque,  et  l’on  lit  des  frictions  plusieurs  fois  par 
jour  avec  le  Uniment  suivant  : 


"if  Ammoniaque  liquide 8 g ram.  | Huiles  d’amandes  douces 30  grain. 

L’action  de  la  teinture  de  cantharides , appliquée  avec  un  pinceau  sur  le  fond 
du  pharynx,  est  de  la  même  nature  que  celle  des  médicaments  précédents.  Ce 
moyen  a été  proposé  par  Lœder  (1). 

Coze  a traité  la  paralysie  du  pharynx  et  de  l’œsophage  par  Y extrait  alcoolique 
de  noix  vomique , placé  sur  un  vésicatoire  appliqué  sur  les  côtés  du  cou.  On  panse 
le  vésicatoire  avec  du  cérat,  auquel  on  incorpore,  à chaque  pansement,  un  déci- 
y ranime  d'extrait  alcoolique  de  noix  vomique.  On  pourrait  saupoudrer  la  peau 
dénudée  avec  1,  2 ou  3 centigrammes  de  strychnine. 

L’ électricité  a été  également  mise  en  usage;  mais,  excepté  un  fait  rapporté  par 
Monro,  on  ne  connaît  point  d’observation  bien  concluante  dans  laquelle  ce  moyen 
ait  eu  un  succès  évident.  [La  faradisation . pour  réussir,  doit  être  appliquée  promp- 
tement, à la  condition  toutefois  que  la  paralysie  ne  sera  pas  symptomatique  d’une 
altération  organique  ni  d’un  état  inflammatoire.  Duchenne,  de  Boulogne  (2),  l’a 
appliquée  plusieurs  fois  sans  succès,  mais  à une  période  trop  avancée.  Pour 
pratiquer  cette  faradisation,  on  promène  l’olive  excitatrice  sur  l’œsophage,  et  non 
sur  les  parties  latérales  du  pharynx  qui  sont  en  rapport  avec  le  pneumogastrique, 
pendant  qu’un  second  rhéophore  humide  est  placé  sur  la  partie  postérieure  du 
cou.] 

Dans  le  cas  observé  par  Wilson,  et  où  l’existence  d’une  exostose  de  la  colonne 


(1)  Moudière,  toc  cil.,  p.  48. 

['])  Duchenne  (tic  Boulugno),  Uc  l'électrisation  localisée.  Paris,  1801,  p.  90  cl  712. 
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vertébrale  fut  soupçonnée,  le  traitement  mercuriel  fut  suivi  d’un  prompt  succès. 
Ce  fait  ne  doit  pas  être  perdu  de  vue. 

2°  Traitement  palliatif.  — On  introduira  la  sonde  œsophagienne  pour  injecter 
dans  l’estomac  des  aliments  demi-liquides;  ou  bien,  après  avoir  recommandé  au 
malade  de  porter  avec  la  langue  les  aliments  aussi  loin  qu’il  le  peut  dans  le  pha- 
rynx, on  poussera  le  bol  alimentaire  jusque  dans  l’estomac  à l’aide  d’une  tige  de 
baleine  garnie  d’une  éponge  à son  extrémité.  AVillis  réussit  de  la  sorte  à conserver 
l’existence  à un  homme  qui  ne  pouvait  plus  avaler.  Ce  malade  avait  appris  à pousser 
lui-même  les  aliments  dans  l’estomac,  et  il  y avait  seize  ans  qu’i!  vivait  ainsi  lors- 
que \N  illis  écrivait  son  observation.  Baster,  cité  par  Mondière,  a rapporté  un  cas 
analogue,  et  dans  lequel  le  résultat  fut  bien  plus  remarquable,  puisque  la  malade, 
après  avoir  été  obligée  pendant  quatorze  mois  d’employer  le  moyen  dont  il  s’agit, 
recouvra  complètement  la  faculté  d’avaler.  On  apprendra  aux  malades  à se  servir 
de  la  tige  de  baleine  munie  d’une  éponge , opération  qu’ils  exécutent  bientôt  avec 
facilité. 


Pour  les  corps  étrangers  dans  l’œsophage  et  les  polypes,  nous  renvoyons 
le  lecteur  au  Traité  de  pathologie  externe  de  Vidal  (de  Cassis)  (tome  III). 
Quant  au  hoquet,  comme  il  n’est  point  démontré  qu’il  appartienne  en  particulier 
aux  maladies  de  l’œsophage,  nous  en  avons  traité  au  chapitre  des  Név  roses  mixtes 
et  des  Ponctions  organiques  (tome  I,  p.  975). 

Dans  celle  seconde  partie  des  maladies  des  voies  digestives,  on  ne  trouvera  ni  la 
colique  de  plomb,  ni  la  fièvre  typhoïde.  En  elîet,  la  colique  de  plomb  n’est  autre 
chose  qu’un  ensemble  de  symptômes  par  lequel  se  manifeste  V intox  ica  (ion  satur- 
nine. Nous  renvoyons  au  chapitre  consacré  aux  Empoisonnements  (tome  V). 


CHAPITRE  IV 

AFFECTIONS  DE  1/  ESTOMAC. 


Les  réflexions  générales  que  nous  venons  de  présenter  sur  les  maladies  du  canal 
intestinal  s’appliquent  aux  maladies  de  l’estomac.  Ce  n’est  pas  qu’on  n’ait  beaucoup 
écrit  sur  ces  affections;  mais  les  recherches  étant  difficiles,  et  les  opinions  les  plus 
diverses  ayant  été  soutenues,  on  a peine  à découvrir  la  vérité  au  milieu  de  tant 
désertions  contradictoires.  Les  idées  théoriques  n’ont  pas  peu  contribué,  dans 
ces  derniers  temps,  à obscurcir  la  question.  On  sait,  en  effet,  que  Broussais  et 
ceux  qui  ont  embrassé  sa  doctrine  ont  résumé  presque  toutes  les  maladies  dans 
une  affection  de  l’estomac.  Ces  idées  se  sont  répandues  avec  d’autant  plus  de  faci- 
lité que  la  théorie  était  simple  et  professée  avec  éclat.  Mais  l’étude  des  faits  n’a 
pas  tardé  à prouver  combien  cette  manière  de  voir  était  erronée.  Elle  nous  a mon- 
tré, en  effet,  que,  loin  d’être  le  point  de  départ  le  plus  fréquent  des  affections 
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aiguës,  I estomac  notait  presque  toujours  affecté  que  secondairement,  et  que,  dans 
les  cas  rares  où  il  en  était  autrement,  son  inflammation  était  loin  de  réveiller  de 
nombreuses  sympathies,  comme  on  l’avait  avancé. 

[Nous  traiterons  successivement  de  l’indigestion,  de  rembarras  gastrique,  de  la 
gastrorrhagic,  de  la  gastrite,  du  ramollissement  blanc  avec  amincissement  de  la 
muqueuse  gastrique,  du  ramollissement  gélatiniforme  de  l’estomac,  de  l’ulcère 
simple  de  l’estomac,  du  cancer,  de  la  perforation,  de  la  rupture,  de  la  dilatation  de 
I estomac,  de  la  gastralgie,  du  vomissement  nerveux,  des  vomissements  incoer- 
cibles. Nous  insisterons  principalement  sur  la  dyspepsie  et  sur  V ulcère  simple  de 
l'estomac;  nous  dirons  quelques  mots  de  V inanition  et  de  la  polydipsie.] 


ARTICLE  PREMIER. 

INDIGESTION. 


On  est  bien  loin  d’être  d’accord  sur  ce  qu’il  faut  entendre  par  le  mot  indiges- 
tiun,  et  I on  conçoit  facilement  cette  divergence  d’opinions,  lorsqu’on  songe  com- 
bien sont  fréquentes  les  maladies  dans  lesquelles  les  fonctions  gastriques  s’accom- 
plissent mal.  En  France,  on  désigne  communément  par  ce  mot  la  suspension 
accidentelle  et  passagère  du  travail  digestif  survenant  dans  l’état  de  santé  ou  de 
maladie.  Mais  sous  les  noms  d 'npcpsie,  dyspepsie,  bradypepsie,  bien  des  auteurs 
ont  décrit  les  différents  troubles  fonctionnels  de  l’estomac,  que  quelques  auteurs 
ont  voulu  rattacher  tous  à l’indigestion.  C’est  ainsi  que  Todd  (1),  sous  cette  der- 
nière dénomination,  fait  entrer  les  divers  états  morbides  de  l’estomac  que  nous 
avons  lait  connaître  sous  les  noms  d 'embarras  gastrique , gastrite,  etc.  Celle  ma- 
nière d’envisager  la  question  est  évidemment  vicieuse.  Sans  doute,  dans  toutes  ces 
affections,  les  digestions  sont  souvent  milles  ou  impossibles;  mais  ce  n’est  pas  là  ce 
qui  constitue  ces  affections  elles-mêmes;  elles  ont  d’autres  symptômes  qui  les 


caractérisent. 

D’autres  auteurs  ont  été  même  jusqu’à  rattacher  l’indigestion  à des  maladies 
d’autres  organes,  et  en  particulier  des  poumons  et  du  cerveau.  Cette  trop  grande 
généralisation  ne  pourrait  avoir  que  des  inconvénients  dans  la  pratique;  c’est  pour- 
quoi nous  ne  décrirons  sous  le  nom  d'indigestion  cpie  ces  phénomènes  accidentels 
qui,  survenant  rapidement  pour  se  dissiper  de  même,  peuvent  être  considérés 
comme  une  maladie  tout  à fait  à part. 

L’indigestion  a été  divisée  en  gastrique  et  en  intestinale,  en  complète  et  incom- 
plète, en  simple  et  compliquée.  Il  est  très-difficile  de  s’assurer  si  la  première  partie 
de  cette  division  est  parfaitement  juste.  Nous  ne  possédons  pas,  en  effet,  de  bonnes 
observations  d’indigestion.  C’est  une  de  ces  maladies  ([lie  l’on  a fréquemment 
occasion  d’observer,  qui  le  plus  souvent  sont  simples,  dont  le  traitement  est  en 
général  très-facile,  et  qui,  par  conséquent,  ne  fixent  pas  d’une  manière  très-parti- 
culière l’attention  des  médecins.  Il  est  certain,  d’après  ce  que  nous  pouvons  voir 
tous  les  jours,  qu’il  existe  des  cas  assez  nombreux  où,  sans  vomissements,  sans 
troubles  extrêmement  marqués  de  l’estomac,  on  voit  survenir,  dans  le  cours  de  la 
digestion,  des  symptômes  tranchés  du  côté  de  l’intestin  : ce  sont  des  coliques,  des 


(1)  Todd,  Cyclupœdiu  of  pructieat  invdiciw  . 
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déjections  aivines  abondantes,  le  rejet  par  l’anus  de  matières  mal  digérées,  etc. 
D’un  autre  côté,  il  n’est  pas  douteux  qu’il  ne  se  passe  dans  le  duodénum  des  actes 
nécessaires  à l’accomplissement  de  la  digestion  ; mais  si  l’on  examine  très-atten- 
tivement les  faits,  on  voit  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  c’est  dans  l’esto- 
mac lui-même  que  la  digestion  se  fait  mal  ; puis  les  matières  mal  digérées.,  âcres, 
acides,  gagnant  l’intestin,  elles  y produisent  des  phénomènes  beaucoup  plus  frap- 
pants qu’elles  n’avaient  pu  en  déterminer  dans  l’estomac,  et  ces  phénomènes  attirent 
seuls  l’attention.  Nous  croyons  donc  pouvoir  placer  l’indigestion  parmi  les  maladies 
de  l’estomac,  sauf  à dire  quelques  mots  en  particulier  des  cas  dans  lesquels  les 
troubles  de  l’intestin  sont  beaucoup  plus  marqués  que  ceux  du  ventricule. 

Quant  à l’indigestion  complète  et  incomplète,  cette  division,  qui  n’est  fondée 
que  sur  le  degré  de  la  maladie,  ne  paraît  pas  beaucoup  plus  importante.  Et  d’a- 
bord il  faut  mettre  de  côté  ces  indigestions  incomplètes  habituelles,  dues  à un 
trouble  nerveux  de  l’estomac,  qui  ont  été  décrites  plus  loin  sous  le  nom  de  diges- 
tions laborieuses  ou  dyspepsies.  Elles  constituent,  en  effet,  un  état  pathologique 
qui  se  rapproche  beaucoup  plus  de  la  gastralgie.  Quant  aux  indigestions  incom- 
plètes accidentelles,  elles  ne  diffèrent  des  précédentes  que  parce  qu’à  un  moment 
donné  l’estomac  et  les  intestins  reprennent  leurs  fonctions  sans  qu’il  y ait  eu  de 
vomissements  ni  d’évacuations  aivines. 

Enfin,  nous  ne  croyons  pas  devoir  admettre  la  distinction  de  l’indigestion  simple 
et  de  l’indigestion  compliquée.  Pour  nous,  il  n’y  a que  des  indigestions  simples, 
l’état  de  maladie  dans  lequel  se  trouvent  les  sujets  n’ôtant  à l’accident  rien  de  son 
caractère  purement  nerveux.  Que  chez  un  sujet  affecté  d’une  affection  chronique 
il  survienne,  par  exemple,  sous  une  influence  quelconque,  une  indigestion  com- 
plète, cette  affection  ne  diffère  nullement,  ni  pour  les  symptômes  ni  pour  la  mar- 
che, de  l’indigestion  survenant  chez  les  sujets  bien  portants;  les  suites  seules  peu- 
vent être  différentes.  , 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

V indigestion  est  la  suspension  des  fonctions  digestives  chez  un  sujet  qui  aupa- 
ravant digérait  convenablement.  Nous  ne  nions  pas  toutefois  que  dans  beaucoup 
d’autres  circonstances  il  n’existe  une  véritable  indigestion  ; mais  il  est  nécessaire 
pour  la  pratique  d’établir  la  distinction  que  nous  proposons. 

On  a désigné  cette  maladie  sous  le  nom  de  dyspepsie.  On  l’a  fait  entrer  dans  ce 
que  l’on  a appelé  lœsa  alimentorum  coctio  ; on  lui  adonné  le  nom  d a vomissement, 
à cause  du  principal  symptôme,  etc. 

Il  est  inutile  de  signaler  la  grande  fréquence  de  celle  affection,  puisqu’il  n’est 
personne  qui  ne  sache  qu’elle  se  produit  journellement  dans  les  circonstances  les 
plus  variées. 

§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes. — Parmi  ces  causes,  on  range  d’abord  le  grand  âge. 
Dans  les  hospices  de  vieillards  les  indigestions  sont  fréquentes;  mais,  d’un  autre 
côté,  nous  trouvons  au  nombre  des  causes  prédisposantes  la  chute  des  dents  et  la 
gêne  qui  en  résulte  pour  la  mastication.  Celte  circonstance,  qui  se  rencontre  chez 
les  vieillards,  peut  avoir  au  moins  autant  de  part  à l’indigestion  que  le  défaut  d’ac- 
tivité de  l’estomac. 
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Les  états  nerveux  divers,  Y affaiblissement  par  une  cause  quelconque,  les  excès 
vénériens,  des  travaux  intellectuels  trop  prolongés,  prédisposent  également  aux 
indigestions.  ïl  en  est  de  même  des  affections  de  longue  durée  qui  détériorent  la 
constitution,  et  delà  convalescence  des  maladies  graves  qui  laissent  les  fonctions 
gastriques  dans  un  état  de  faiblesse  souvent  remarquable. 

.2°  Causes  occasionnelles.  — Kilos  sont  nombreuses  et  variées.  Il  suffit  souvent 
d’une  émotion  vive,  de  la  vue  ou  du  souvenir  d'un  objet  dégoûtant , d'un  travail 
inaccoutumé,  d’un  bain  de  pieds, surtout  après  le  repas,  d’ excès  vénériens,  etc. , de 
mastications  incomplètes,  en  un  mot,  de  quelques-unes  de  ces  causes  que  nous 
avons  rangées  parmi  les  prédisposantes,  et  qui,  agissant  d’une  manière  rapide  et 
passagère,  deviennent  occasionnelles.  On  a vu  l’indigestion  survenir  par  suite  de 
changements  brusques  de  température,  de  vêtements  trop  serrés,  par  le  séjour 
dans  un  lieu  trop  échauffé,  vicié  par  certaines  odeurs,  surtout  par  celle  du 
tabac,  etc. 

Quant  aux  matières  ingérées,  il  est  h peine  nécessaire  de  dire  que  trop  d'uli- 
ments  ou  de  boissons  est  la  principale  cause  des  indigestions.  [Chomel  (1)  signale  le 
rapprochement  des  repas,  surtout  s’ils  sont  copieux.]  Il  est  rare  que  l'ivresse, 
portée  ü un  très-haut  point,  ne  s’accompagne  pas  des  symptômes  de  cet  accident. 
Certains  aliments , comme  le  lard,  les  choux,  etc.,  le  produisent  plus  facilement 
(pie  les  autres.  Il  en  est  de  même  de  certaines  boissons,  comme  le  cidre  nouveau, 
le  vin  nouveau  et  tourné,  etc.  Quelquefois  il  suffit  de  l’ingestion  d’une  substance 
inaccoutumée,  d’une  glace  par  exemple,  surtout  pendant  le  travail  de  la  diges- 
tion, pour  suspendre  complètement  cette  fonction.  [Nous  en  dirons  autant  des 
chutes,  des  contusions.]  Il  en  est  de  même  de  quelques  médicaments,  et  surtout 
des  narcotiques,  [du  tabac  à fumer  pour  ceux  qui  n’en  ont  pas  l’habitude. 

Nous  signalons,  avec  Bayard  (2),  chez  les  enfants,  outre  la  trop  grande  abon- 
dance d’aliments,  les  aliments  de  mauvaise  nature,  la  détérioration  du  lait,  quand 
la  nourrice  se  laisse  aller  à des  écarts  de  régime,  subit  des  émotions  vives,  fait  re- 
venir ses  règles,  se  livre  à des  rapports  sexuels].  Cetle  étiologie  est  parfaitement 
connue  de  tout  le  monde;  seulement,  dans  plusieurs  circonstances,  il  faut  évidem- 
ment une  grande  prédisposition  pour  que  l’indigestion  se  produise.  Qui  n'a  observé 
de  ces  cas  où  un  repas  modéré,  pris  avec  plaisir,  et  composé  de  substances  d’une 
facile  digestion,  a été,  sans  aucune  cause  appréciable,  suivi  d’une  indigestion  vio- 
lente? Dans  ces  cas,  il  existe  une  perturbation  nerveuse  dont  la  cause  nous  échappe, 
évidemment. 

§ III.  — Symptômes. 

Ce  n’est  qu’un  certain  temps  après  le  repas  (ordinairement  plusieurs  heures) 
que  se  manifeste  l’indigestion.  Elle  ne  se  produit  pas  tout  5 coup,  mais  commence 
par  un  malaise  général,  une  espèce  d’abattement,  de  langueur,  dont  les  malades 
ne  découvrent  pas  toujours  facilement  la  cause.  Plus  lard,  les  symptômes  se  dessi- 
nent mieux.  Du  côté  de  l’estomac,  on  éprouve,  non  une  véritable  douleur,  mais 
de  la  pesanteur,  la  sensation  d'une  barre , une  plénitude  pénible,  et  parfois  une 
sensation  de  chaleur.  Bientôt  survient  un  dégoût  plus  ou  moins  marqué.  L’idée 
des  aliments  se  présente  souvent  à l’esprit  et  est  désagréable.  Puis  viennent  des 

(1)  Chomel,  Des  dyspepsies,  1857,  p.  21. 

(1)  Bayard,  Traité  des  maladies  de  l’estomac,  1862,  p.  189. 
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nausées,  des  hoquets,  des  rapports,  quelquefois  acides,  plus  souvent  fétides,  et 
exhalant,  en  particulier,  une  odeur  d’œufs  pourris. 

l'épigastre  est  tendu,  plus  ou  moins  gonflé  ; mais  la  pression  exercée  sur  celte 
région  n’est  pas  douloureuse,  si  ce  n’est  dans  quelques  cas  exceptionnels.  Souvent 
les  malades  la  compriment,  dans  le  but  de  se  soulager. 

La  percussion  fait  reconnaître  certains  signes  importants  : parfois  il  y a un  grand 
développement  de  gaz,  et  alors  le  son  est  tympanique  dans  une  très-grande  éten- 
due. 11  occupe  l’épigastre,  l’hypochondre  gauche,  et  peut  descendre  jusqu’à  l’om- 
bilic et  au-dessous.  Les  matières  non  digérées  donnent  alors  un  son  mat  dans  un 
point  limité;  car  souvent  il  suffit  d’une  médiocre  quantité  d’aliments  et  de  bois- 
sons, avec  un  dégagement  considérable  de  gaz,  pour  produire  tous  les  symptômes 
de  l’indigestion.  D’autres  fois,  au  contraire,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  les 
aliments  et  les  boissons  accumulés  sont  en  très-grande  quantité;  alors  la  matité 
occupe  presque  tout  l’épigastre  et  l’hypochondre  gauche,  et  le  son  tympanique  est 
nul,  ou  n’existe  que  dans  une  très-petite  étendue,  au  point  le  plus  élevé  de  la 
région  épigastrique. 

Lorsque  l’estomac  est  très-fortement  distendu,  cette  gène,  ce  sentiment  de  plé- 
nitude, peuvent  se  transformer  en  une  véritable  douleur,  et  même  en  une  dou- 
leur très-violente. 

Pendant  que  ces  symptômes  se  manifestent,  on  en  observe  d’autres  du  côté  des 
autres  fonctions.  Ainsi  le  pouls  est  faible,  parfois  concentré,  plutôt  lent  qu’accéléré  ; 
la  respiration  est.  quelquefois  gênée,  surtout  lorsque  l’estomac  est  très-fortement 
distendu.  Quelques  sujets  éprouvent  de  la  céphalalgie,  des  douleurs  contusives 
dans  les  membres,  etc.  On  observe  aussi  une  légère  augmentation  de  la  chaleur  de 
la  peau,  à moins  que  les  nausées  ne  soient  très-fortes;  car  alors  il  se  produit  le 
même  refroidissement  qui  se  montre  pendant  l’action  de  l’émétique.  Chez  quel- 
ques sujets,  il  y a une  congestion  cérébrale  plus  ou  moins  marquée,  et  c’est  là  ce 
que  l’on  appelle,  à tort,  indigestion  apoplectique.  [L’affaiblissement  général  ou 
partiel  peut  être  tel  qu’il  simule  la  paralysie,  surtout  chez  les  vieillards  et  les  per- 
sonnes sujettes  aux  congestions  cérébrales.] 

Tous  ces  symptômes  peuvent  se  terminer  sans  vomissements  et  même  sans  dé- 
jections alvines  très-notables.  Cependant  ce  dernier  cas  est  rare.  Lorsque  les  troubles 
de  l’estomac  ont  été  portés  au  degré  que  nous  venons  d’indiquer,  il  survient  ordi- 
nairement, lors  du  passage  des  aliments  mal  digérés  dans  le  tube  intestinal,  des 
accidents  plus  ou  moins  graves  : ce  sont  des  borborygmes,  des  déjections  alvines 
abondantes,  souvent  avec  ardeur  à l'anus,  ce  qui  annonce  l’àcreté  des  matières 
rendues;  et  tout  rentre  dans  l’ordre  lorsque  les  aliments  et  les  boissons  mal  digérés 
ont  été  rejetés  par  cette  voie.  Telle  est  l’indigestion  à laquelle  on  a donné  !e  nom 
i\' intestinale  (1). 

Ordinairement  la  série  des  symptômes  précédemment  indiqués  se  termine  par 
des  vomissements.  Les  malades  eux-mêmes  sentent  que  le  vomissement  seul  peut 
les  soulager  ; aussi  le  provoquent-ils  très-fréquemment.  Les  matières  rejetées  sont 
acides,  âcres,  brûlent  en  passant  l’arrière-gorge;  elles  exhalent  une  odeur  aigre 
très-prononcée,  qui  néanmoins  peut  être  sensiblement  modifiée  par  la  nature  des 

(1)  Vov.  Mérat,  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  art.  Indigestion. 
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aliments  qu’on  a jiris.  Ceux-ci  se  retrouvent  plus  ou  moins  reconnaissables,  an  mi- 
lieu des  boissons,  qui  elles-mêmes  se  distinguent  parfois  facilement.  Ainsi  le  \in 
rouge  conserve  sa  couleur  et  son  apparence,  quoique  son  acidité  soit  souvent 
extrême.  Parfois  les  vomissements,  et  surtout  les  premiers,  sont  extrêmement  dou- 
loureux. Cette  douleur  est  due  à la  fois  à la  contraction  brusque  de  l’estomac  long- 
temps distendu,  et  à celle  du  diaphragme;  mais  la  contraction  de  l’estomac  est  sur- 
tout douloureuse,  et  la  preuve  c’est  que,  dans  les  vomissements  suivants,  la  douleur 
n’existe  plus  ou  est  beaucoup  moins  forte.  Il  est  rare  que  l’estomac,  en  se  débar- 
rassant par  les  vomissements  des  aliments  non  digérés,  n’en  chasse  pas  une  partie 
dans  l’intestin;  aussi  les  déjections  al\ ines  liquides,  abondantes,  âcres,  sont-elles 
la  suite  presque  nécessaire  de  ces  vomissements. 

Dès  <pie  la  cause  matérielle  qui  déterminait  l’indigestion  a été  rejetée  au  dehors, 
tout  rentre  ordinairement  dans  l’ordre.  Cependant  on  voit  quelquefois  une  légère 
douleur  épigastrique,  une  faible  irritation  intestinale,  du  dégoût  pour  les  aliments, 
succéder  à cet  état  violent  ; mais  ces  symptômes  ne  tardent  pas  à se  dissiper,  et  au 
bout  de  quelques  heures,  quelquefois  deux  ou  trois  jours,  le  malade  se  retrouve 
dans  l’état  où  il  était  avant  son  indigestion. 


IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  'marche  de  la  maladie  est  essentiellement  aiguë.  Les  digestions  laborieuses  qui 
affectent  certains  sujets  pendant  un  temps  très-long  doivent  être  considérées  à part. 

La  durée  n’est  ordinairement  que  de  quelques  heures.  Si  elle  se  prolonge  plus 
longtemps,  c’est  que  le  vomissement  est  très-difficile,  ou  qu’on  n’a  pas  cherché  à 
1 • provoquer. 

Quant  à la  terminaison,  elle  est  presque  toujours  heureuse.  On  a cité  cependant 
des  cas  où  des  sujets  ont  succombé  dans  le  cours  d’une  indigestion  ; cette  termi- 
naison fatale  a surtout  été  observée  chez  des  individus  dont  la  constitution  était 
détériorée  par  une  maladie  chronique  et  chez  les  convalescents.  La  mort  peut-elle 
être  causée  par  le  simple  obstacle  que  la  dilatation  de  l’estomac  apporte  à la  respi- 
ration en  refoulant  le  diaphragme  et  les  poumons?  Cette  opinion,  qui  appartient  à 
Piorry,  n’est  nullement  fondée  sur  les  faits.  Lorsque  l’indigestion  est  portée  au 
plus  haut  degré,  il  y a des  troubles  généraux  qui  appartiennent  à toute  autre  chose 
qu’â  un  obstacle  mécanique,  et  qui  ne  doivent  pas  être  négligés. 


§ V.  — Lésions  anatomiques. 

La  dilatation  de  l’estomac,  une  grande  quantité  de  matières  liquides  et  solides 
accumulées  dans  cet  organe,  un  peu  d’injection  de  sa  muqueuse  et  de  celle  de 
l’intestin,  la  distension  par  le  sang  du  système  circulatoire,  telles  sont  les  altérations 
les  plus  dignes  de  remarque. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

De  toutes  les  maladies  de  l’estomac  précédemment  indiquées,  il  n’en  est  aucune 
qu’il  soit  utile  de  rapprocher  de  l’indigestion  sous  le  point  de  vue  du  diagnostic. 
Parmi  celles  qu’il  nous  reste  à étudier,  il  en  est  au  contraire  quelques-unes  qui 
méritent  d’attirer  notre  attention,  parce  qu’on  pourrait  facilement  les  confondre 
avec  une  indigestion. 
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C’esi  d’abortl  le  choléru-morbns  sporadique  (voy.  lomc  IV,  page  5),  puis 
\’ étranglement  interne  ; cette  affection  diffère  de  celle  dont  nous  nous  occupons 
par  la  douleur  violente  limitée  à un  point  de  l'abdomen,  par  l’absence  des  garde- 
robes,  par  la  nature  des  vomissements,  qui  ne  consistent  (pie  dans  le  rejet  d’une 
petite  quantité  de  matières  et  quelquefois  de  matières  fécales,  tandis  que  dans  l’in- 
digestion il  y a rejet  d’une  plus  ou  moins  grande  quantité  d’aliments  et  de  boissons 
non  digérés;  enfin,  par  le  défaut  de  soulagement  après  les  vomissements,  signe  dis- 
tinctif important,  puisque  dans  l’indigestion  le  soulagement  est  des  plus  marqués. 

On  a pensé  que  la  colique  hépatique  pourrait  en  imposer  pour  une  simple  indi- 
gestion; mais  les  phénomènes  sont  si  différents,  que  ce  diagnostic  ne  paraît  pas 
avoir  une  importance  réelle.  (Voy.  tome  IV,  Maladies  du  foie.) 

L’indigestion  dite  apoplectique  pourrait-elle  eu  imposer  pour  une  véritable  con- 
gestion cérébrale  et  même  pour  une  apoplexie?  Les  cas  où  il  pourrait  en  être 
ainsi  sont  au  moins  très-rares  ; les  circonstances  dans  lesquelles  l’accident  s’est  pro- 
duit, c’est-à-dire  à la  suite  d’un  repas  copieux  ou  de  l’ingestion  d’aliments  indi- 
gestes, etc. , l’état  de  l’épigastre  que  l’on  constatera  par  la  percussion,  suffiront 
pour  lever  tous  les  doutes. 

Reste  Y empoisonnement  ; c’est  là  un  des  points  les  plus  difficiles  du  diagnostic 
de  l’indigestion.  Si  l’on  ne  peut  avoir  des  renseignements  qui  mettent  sur  la  voie, 
il  est  très-rare  que  dès  l’abord  l’empoisonnement  ne  soit  pris  pour  une  simple  indi- 
gestion; mais  la  suite  ne  tarde  pas  à prouver  qu’il  y a quelque  chose  de  plus.  Les 
vomissements  ne  soulagent  pas,  ou  ne  soulagent  que  très-peu  ; ils  persistent,  de- 
viennent souvent  très-fréquents,  de  telle  sorte  que  la  plus  petite  quantité  de  liquide 
ingérée  est  immédiatement  rejetée.  Ce  n’est  pas  là  ce  qu’on  observe  dans  l’indiges- 
tion, où,  après  un  certain  nombre  de  vomissements,  le  soulagement  est  très- 
notable,  les  boissons  sont  prises  avec  plaisir  et  facilement  gardées.  Nous  ne  pouvons 
donner  ici  qu’un  diagnostic  général  ; on  ne  saurait,  en  effet,  entrer  dans  les  détails 
qu’en  prenant  chaque  empoisonnement  en  particulier,  et  c’est  ce  que  nous  ferons 
dans  l’article  consacré  aux  divers  empoisonnements. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

% 

1U  oignes  distinctifs  de  i indigestion  et.  de  V étranglement  interne. 


INDIGESTION. 

Douleur  ou  simple  pesanteur  à l’épigastre. 

Vomissements  abondants  de  matières  mal 
digérées , ou  selles  liquides,  abondantes. 

Soulagement  très-marqué  après  un  ou  plu- 
sieurs vomissements. 


ÉTRANGLEMENT  INTERNE. 

Douleur  vive,  soit  spontanée,  soit  à la  pres- 
sion. limitée  à un  autre  point  de  l’abdomen. 

Vomissements  muqueux,  bilieux,  ou  de 
matières  fécales,  fréquents  et  peu  abondants. 
Pas  de  selles. 

Pas  de  soulagement  après  les  vomisse- 
ments. 


2°  Signes  distinctifs  de  la  congestion  cérébrale  et  de  l'indigestion  apoplectique 

{apoplexie  gastrique). 

CONGESTION  CÉRÉBRALE. 

Sarment  dans  d’autres  circonstances. 


INDIGESTION  APOPLECTIQUE. 

Survient  ordinairement  après  un  repas  co- 
pieux. 

Tension,  saillie,  matité  étendue  de  Y épi- 
gastre. 


Épigastre  à l’état  normal. 
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3“  Signes  distinctifs  de  l'indigestion  et  de  certains  empoisonnements  considérés 

en  général. 


INDIGESTION. 

Grand  soulagement  après  les  vomisse- 
ments. 

Boissons  facilement  gardées  après  les  vo- 
missements. 


EMPOISONNEMENTS. 

lJeu  ou  point  de  soulagement  après  les  vo- 
missements. 

Souvent  irritation  gastrique  qui  fait  rejeter 
la  plus  petite  quantité  de  boissons. 


Ces  diagnostics  devront  être  complétés  à l’occasion  des  diverses  maladies  qu’on 
pourrait  prendre  pour  une  simple  indigestion. 

Pronostic.  — Dans  l’immense  majorité  des  cas,  l'indigestion  se  termine  prompte- 
ment d’une  manière  favorable.  Nous  avons  dit  cependant,  à l’article  Huptuhe  de 
l’estomac,  quel  terrible  accident  peut  en  être  la  conséquence.  Si  donc  l’état 
d’anxiété  devenait  extrême  et  se  prolongeait  outre  mesure,  on  devrait  craindre  pour 
la  vie  du  malade.  L’indigestion  dite  apoplectique  est  beaucoup  plus  grave  que  l’in- 
digestion ordinaire.  Vjoutons  enfin  une  considération  importante  : la  gravité  de 
l’indigestion  dépend  beaucoup  de  l’état  dans  lequel  se  trouvaient  les  malades  au 
moment  où  elle  est  survenue.  Tout  le  monde  sait  le  danger  qu’elle  peut  avoir  dans 
la  convalescence  des  maladies  graves.  Ce  danger,  on  l’a  peut-être  exagéré;  mais  il 
n’en  existe  pas  moins.  Il  est  également  évident  dans  le  cours  des  maladies  chroniques 
qui  ont  profondément  altéré  la  constitution. 


§ VII.  — Traitement. 


S’il  n’existe  que  de  l’embarras  à la  région  épigastrique,  avec  rapports  acides  ou 
nidoreux,  le  vomissement  provoqué  par  le  doigt  porté  dans  le  pharynx  et  la  titil- 
lation de  la  luette  à l’aide  des  barbes  d’une  plume,  suffisent  pour  faire  cesser 
promptement  tous  les  symptômes.  L’ingestion  d’un  ou  de  plusieurs  verres  d eau 
tiède  favorise  notablement  ces  manœuvres. 

Si  les  symptômes  sont  plus  graves,  si  le  malaise  est  très-considérable,  l’anxiété 
très-grande  et  les  efforts  de  vomissement  impuissants,  l’administration  du  tartre 
stibié  à la  dose  de  5 à 1 0 centigrammes,  de  Yipécacuonha  a celle  de  1 à 2 grammes, 
remplit  promptement  l’indication. 

Si,  malgré  ces  moyens,  les  accidents  persistent,  si  la  douleur  est  extrême,  si 
l’épigastre  est  tendu,  si  l’anxiété  est  à son  comble,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  rup- 
ture de  l’estomac  est  h craindre,  et  l’on  ne  doit  pas  hésiter  à mettre  en  œuvre  la 
pompe  stomacale  ou  la  seringue  munie  d’une  large  canule  élastique  (1). 

Lorsque  les  coliques  et  les  déjections  alvines  se  manifestent,  on  les  calme  par 
l’emploi  de  lavements  laudanisés,  de  cataplasmes  arrosés  de  laudanum  sur  1 ab- 
domen, de  simples  lavements  d’eau  de  guimauve , de  tètes  de  pavot,  etc.  11  n est 
utile  de  recourir  à ces  moyens  que  dans  les  cas  où  les  symptômes  intestinaux  sont 
violents  et  persistants. 

On  a justement  banni  la  saignée  du  traitement  de  l'indigestion  considérée  en 
général.  Il  est  néanmoins  des  cas  où  elle  est  utile  : ce  sont  ceux  qui  prennent  celte 
forme  désignée  sous  le  nom  d 'apoplexie  gastrique.  Mais  alors  on  traite  des  acci- 


(1)  Voy.  l’article  Rüptüre  df.  l’estomac. 
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dents  particuliers  qui  ont  leur  danger  propre  et  dont  le  traitement  a été  exposé 
(voy.  tome  ÏI,  Affections  cérébrale'.).  Gaultier  deClaubry  (1)  et  Chauffard  (2) 
ont  cité  des  faits  où  les  émissions  sanguines  ont  eu  des  avantages  évidents. 

Si,  au  lieu  de  présenter  des  accidents  aussi  marqués,  1 indigestion  ne  se  manifes- 
tait que  par  de  légers  troubles,  les  infusions  de  thé,  de  camomille,  de  feuilles 
d'oranger,  suffiraient  pour  rétablir  l’intégrité  des  fonctions  gastriques. 

ARTICLE  II. 
embarras  gastrique. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

L’embarras  gastrique  est  une  affection  caractérisée  principalement  par  la  perle 
i de  l’appétit,  une  saveur  amère  ou  fade  à la  bouche,  un  sentiment  de  plénitude  dans 
! l'estomac,  du  malaise,  de  la  céphalalgie,  et  la  rapidité  avec  laquelle  ces  symptômes 
i cèdent  aux  évacuants. 

L’embarras  gastrique  fait  partie  des  affections  connues  sous  le  nom  de  fièvre 
gastrique  bilieuse.  Il  a encore  été  désigné  sous  les  noms  d’état  saburral,  mu- 
queux, saburres  de  l’estomac,  embarras  bilieux,  fièvre,  gastrique  sa  bu  ira  le,  etc. 
J.  Frank  le  décrit,  avec  plusieurs  autres  affections  mal  définies,  sous  le  nom  de 
, febris  saburralis  secundaria.  Enfin  nous  citerons  encore  les  noms  de  febris  storna- 
chica,  saburral  Fieber  (alL),  febbre  gastrica  (ital.  ). 

C’est  une  maladie  extrêmement  fréquente,  surtout  à certaines  époques  de 
l’année. 

§ II.  — Causes. 

Causes  prédisposantes.  — L 'été  et  l'automne , et,  suivant  quelques-uns,  le 
printemps,  sont  les  saisons  où  cette  affection  se  montre  principalement.  D’après  les 
impressions  générales,  on  peut  dire  que  l’embarras  gastrique  paraît  plus  fréquem- 
ment vers  la  fin  de  l’été. 

[Il  est  plus  particulièrement  produit  par  la  constitution  médicale  épidémique, 
comme  les  anciens  l’avaient  si  bien  observé,  et  comme  Émile  Chauffard  (3)  l’a 
signalé  récemment  à la  Société  médicale  des  hôpitaux.] 

L’habitation  dans  les  lieux  froids  et  humides,  la  mauvaise  nourriture,  les  vête- 
ments insuffisants,  un  travail  qui  dépasse  les  forces,  sont  encore  des  causes  dont 
l’existence  est  généralement  admise;  les  recherches  sur  ce  point  laissent  à dé- 
sirer. 

L’embarras  gastrique  ayant  pour  symptômes  principaux  les  iroublesde  la  diges- 
tion, on  est  naturellement  porté  à admettre  l’influence  de  la  vie  sédentaire,  des 
travaux  d'esprit  et  des  veilles  prolongées. 

Les  pussions  vives,  les  fortes  émotions  morales,  une  grande  frayeur  (Martin 

(1)  Gaultier  de  Claubry,  Observations  sur  P utilité  de  la  saignée  dans  certains  cas  d'iwli- 
geslion  (Recueil de  la  Société  de  médecine,  t.  X lit). 

(2)  Chauffard  (d’Avignon),  Œuvres  de  médecine  pratique.  Pari-s,  1868,  t.  I,  p.  4üt). 

(3)  Émile  Chauffard,  Etude  clinique  sur  la  constitution  médicale  de  l’année  1862,  etc. 
( Archives  générales  île  médecine,  juin  1863,  p.  U 41  j . 
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Solon)  (1),  oui  aussi  trouvé  leur  place  dans  cette  liste.  D’ailleurs,  nous  savons  quelle 
est  l’influence  des  fortes  émotions  sur  les  fonctions  de  l’estomac. 

Signalons  encore  les  excès  habituels  soit  dans  le  régime,  soit  dans  les  rapports 
sexuels,  ainsi  que  la  tristesse  prolongée. 

Quant  à V âge,  au  sexe , à la  constitution  el  au  tempérament , on  n’a  point  fait  de 
recherches  suffisantes. 

On  a dit  que  la  vieillesse  prédisposait  principalement  à celte  affection,  qui,  en 
effet,  est  très-fréquente  à la  Salpétrière  el  à Bicêlre,  hospices  de  vieillards. 

Sur  quatorze  individus  dont  le  sexe  est  indiqué  dans  les  observations  de  Martin 
Solon,  neuf  étaient  des  femmes. 

La  constitution  des  malades  était  généralement  forte.  Chez  le  plus  petit  nombre 
seulement,  le  tempérammt  est  indiqué  comme  bilieux  ou  bilioso-sanguin. 

'2°  Causes  occasionnelles.  — On  admet  que  la  plupart  des  causes  précédem- 
ment mentionnées  peuvent,  lorsqu’elles  surviennent  brusquement,  donner  nais- 
sance à l’embarras  gastrique.  Ainsi  un  excès  inaccoutumé , l’usage  des  viandes  in- 
digestes, ou  d’autres  aliments  difficilement  supportés  par  l’estomac;  une  indiges- 
tion produite  par  quelque  cause  que  ce  soit,  telles  sont  les  principales  causes 
excitantes  assignées  à cette  maladie. 

[L’usage  trop  longtemps  continué  du  poisson,  du  beurre,  des  substances  grasses 
ou  huileuses,  l’emploi  des  préparations  mercurielles,  les  blessures  à la  tête,  ont  été 
considérés  par  Bayard  (2)  comme  causes  occasionnelles  de  l’embarras  gastrique.] 

Toutefois,  on  a beaucoup  exagéré  l'influence  de  ces  causes,  en  rangeant  parmi 
(dles  l’emploi  d’une  multitude  de  substances  alimentaires  dont  on  fait  chaque  jour 
impunément  usage.  On  voit  souvent  des  individus  être  atteints  de  celte  maladie 
sans  avoir  rien  changé  à leur  régime  habituel. 

§ III.  — Symptômes. 

L’embarras  gastrique  a été  rapporté  à un  grand  nombre  d’états  différents:  on  a 
trouvé  des  embarras  gastriques  avec  une  fièvre  forte  et  prolongée;  avec  des  acci- 
dents intestinaux  plus  ou  moins  graves;  avec  des  troubles  cérébraux,  comme  dans 
l’épidémie  de  Teckleinbourg,  décrite  par  Finke  en  1776  (3);  avec  des  accidents 
fébriles  intermittents  ou  rémittents,  comme  dans  l’épidémie  de  Lausanne,  observée 
par  Tissot  en  1755  (b)  ; en  un  mot,  avec  les  symptômes  les  plus  variés. 

Un  symptôme  capital,  et  qui  s’observe  dès  le  début  de  la  maladie,  est  une  ano- 
rexie presque  toujours  complète.  Souvent  même  il  existe  le  dégoût  le  plus  pro- 
noncé pour  les  aliments.  Ce  symptôme  n’a  manqué  dans  aucun  des  cas  observés 
par  Martin  Solon. 

En  même  temps  les  malades  se  plaignent  d’un  goût  tantôt  amer , tantôt  fade, 
tantôt  tout  particulier,  mais  toujours  fatigant  et  désagréable.  La  bouche  est  pâteuse , 
et  les  malades  font  fréquemment  une  espèce  de  mouvement  de  déglutition,  comme 

(1)  Martin  Solon , Gazette  médicale  de  Pan»,  1836,  p.  24  t. 

(2)  Bayard,  Maladies  de  l'estomac,  p.  202. 

(3;  Finke,  Hat.  de  l' épidémie  bilieuse  qui  eut  lieu  dans  te  comté  de  Tecklernhourg , tend, 
par  Lugol.  Paris,  1815,  in-8. 

7i)  Tissot,  Pissertntin  de  fehrihus  hiliosis.  Lausanne,  1 780,  in-12. 
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pour  la  débarrasser  d’une  substance  collante  qui  les  inaommode.  La  langue  est 
couverte  d’un  enduit  plus  ou  moins  épais,  que  les  auteurs  ont  désigné  sous  le  nom 
ùl  enduit  saburral  ou  limoneux  ; il  est  blanc  ou  blanc  jaunâtre.  V haleine  présente 
une  fétidité  particulière,  à laquelle  on  a donné  le  nom  d ' haleine  saburrale. 

Des  nausées  viennent  parfois  se  joindre  à ces  symptômes.  Martin  Solon  les  a 
constatées  d’une  manière  positive  chez  six  sujets.  Plus  rarement  ce  sont  des  rap- 
ports aigres  ou  nidoreux.  Il  est  moins  fréquent  encore  d’observer  dans  l’embarras 
gastrique  ces  vomissements  que  nous  indiquerons  plus  loin  comme  symptômes  ca- 
ractéristiques de  la  gastrite.  Martin  Solon  n’a  noté  qu’une  seule  fois  le  vomisse- 
ment de  matières  alimentaires,  et  une  autre  fois  le  rejet  de  matières  amères.  Chez 
un  sujet,  des  régurgitations  h lieuses  sont  mentionnées. 

Du  côté  de  la  région  épigastrique , nous  trouvons,  dans  la  moitié  des  cas  envi- 
ron, une  certaine  anxiété , de  la  gêne,  du  malaise,  mais  point  de  véritable  douleur; 
y cependant,  chez  trois  sujets,  Martin  Solon  constata  une  douleur  spontanée  assez 
: notable,  et  l’on  pourrait  se  demander  si,  dans  ces  cas,  il  existait  une  gastrite;  mais 
. c'est  un  point  que  nous  examinerons  plus  tard  (1).  La  région  épigastrique  s’est 
i montrée  indolente  à la  pression.  [Bayard signale  le  phénomène  opposé.] 

La  soif  est  tantôt  vive,  tantôt  nulle.  [Les  malades  ont  un  goût  prononcé  pour  les 
i boissons  acidulées,  amères.] 

Le  ventre , bien  conformé,  ne  présente  point  de  douleur,  soit  spontanée,  soit 
I provoquée.  La  constipation,  dans  nos  observations,  s’est  montrée  d’une  manière 
i constante.  Il  y a eu,  il  est  vrai,  dans  le  cours  de  la  maladie,  quelques  selles  liqui— 
i des,  mais  c’est  à l’influence  du  traitement  qu’il  faut  les  attribuer.  Cependant, 
[Bayard  et]  la  plupart  des  auteurs  ont  admis  comme  symptômes  de  l’embarras  gas- 
triquc,  des  selles  fréquentes,  diarrhéiques,  soit  muqueuses,  soit  bilieuses,  suivant 
I l’espèce  delà  maladie.  Ce  symptôme  est  beaucoup  plus  rare  que  l’on  ne  pourrait  le 
croire  d’après  la  description  des  auteurs. 

Quel  est,  au  milieu  de  tous  ces  symptômes,  létal  de  la  circulation?  Sur  les 
» quinze  sujets  que  nous  avons  cités  plus  haut,  il  en  est  sept  dont  le  pouls  est  toujours 
i resté  à l’état  normal  ; chez  les  autres,  il  y a eu  un  mouvement  fébrile,  caractérisé 
; principalement  par  l’accélération  du  pouls;  mais  dans  tous  les  cas  la  fièvre  est  très- 
i modérée,  de  très-courte  durée,  et  a cédé  facilement  aux  moyens  dirigés  contre 
elle.  Le  mouvement  fébrile  n’est  donc  pas  un  symptôme  essentiel  de  l’embarras 
.gastrique,  et  lorsqu’il  existe,  il  n’a  qu’une  médiocre  importance.  Une  seule  fois, 
en  effet,  le  nombre  des  pulsations  s’est  élevé  à lOi,  une  autre  à 9U,  et  dans  les 
autres,  il  n’a  pas  dépassé  80, 

On  a encore  donné  comme  appartenant  en  propre  à l’embarras  gastrique  une 
céphalalgie  frontale  gravative  qui  ne  se  dissipe  ordinairement  que  lorsque,  à l’aide 
d’un  traitement  convenable,  on  a fait  cesser  la  maladie.  Martin  Solon  ne  l’a  signa- 
lée que  dans  deux  cas.  Dans  les  autres,  elle  n’a  pas  attiré  son  attention,  si  ce  n’est 
dans  un  où  il  a signalé  son  absence.  [ Quelquefois  cette  céphalalgie  est  tellement 
violente,  qu’elle  concentre  toute  l’attention  du  malade,  et  pourrait  dérouter  le 
médecin.  Kilo  est  accompagnée,  comme  l’a  observé  Émile  Chauffard  (2),  de  tous 

(1) Voy.  art.  Gastkite. 

(2)  Émile  Chauffard,  Mémoire  cité,  p.  Gàâ. 
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gastrite;  le  peu  de  douleur  à l'épigastre,  surtout  sous  la  pression,  et  enfin  l’absence 
de  fièvre,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  sa  faible  intensité  dans  les  autres. 

Nous  renvoyons  aux  articles  Ramollissement  de  l’estomac  et  Gastrite  * 
chronique  le  diagnostic  différentiel  de  ces  affections  et  de  l’embarras  gastrique. 
Quant  à la  gnstrorrhée , qui  est  presque  toujours  un  symptôme  de  la  gastralgie , 
elle  se  distingue  suffisamment  de  l’embarras  gastrique  par  les  vomissements  de 
matières  blanches  et  filantes,  qui  ont  lieu  presque  toujours  le  matin,  par  la  conser- 
vation de  l’appétit,  et  par  sa  chronicité. 

En  cas  de  simple  courbature , accompagnée  ou  non  de  celte  fièvre  éphémère 
qui  peut  faire  craindre  d’abord  le  développement  d’une  maladie  grave,  et  qui  se 
dissipe  si  promptement  sous  l'influence  du  repos  et  du  régime,  l'appétit  est  plus  ou 
moins  diminué,  il  y a même  quelquefois  dégoût  pour  les  aliments.  (Voy.  Cour- 
rature  et  Fièvre  éphémère,  tome  I,  p.  5.) 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

Signes  distinctifs  de  l'embarros  gastrique  et  de  la  gastrite  aiguë  légère. 


F.MBARRAS  GASTRIQUE. 
Saveur  amère , fade,  désagréable. 


Urne  dans  la  région  épigastrique  plutôt  que 
douteur  ; dégoût  pour  les  aliments 

Nausées  rares  ; vomissements  bilieux  plus 
rares  encore. 

Céphalalgie  frontale  persistante , souvent 
très- in  rom  mode. 

Fièvre  nulle  ou  très-légère. 


GASTRITE  AIGUE  LÉGÈRE. 

Saveur  amère  et  désagréable  nulle  ou  peu 
prononcée. 

Douteur  épigastrique  spontanée  et  à la 
pression  ; point  de  dégoût  pour  les  aliments. 

Nausées;  vomissements  bilieux  répétés. 

Céphalalgie  moins  persistante,  moins  in- 
eommode,  et  en  rapport  avec  le  mouvement 
fébrile. 

Fièvre  presque  toujours  assez  marquée. 


Pronostic.  — I.a  terminaison  constamment  heureuse  de  la  maladie  nous  dis- 
pense de  nous  occuper  du  pronostic. 


§ VII.  — Traitement. 

Le  traitement  est  extrêmement  simple;  on  emploiera  presque  exclusivement  la 
méthode  évacuante.  Toutes  les  fois  que  l’existence  d’un  véritable  embarras  gastri- 
que a été  bien  établie,  les  vomitifs  en  ont  promptement  triomphé. 

Vomitifs.  — On  administre  très-fréquemment  aux  adultes  le  tartre  stibié  à la 
dose  de  5 centigrammes  dans  un  demi- verre  d’eau,  pris  en  une  fois;  si  l’on  veut 
employer  cette  substance  chez  les  enfants,  on  la  donnera  en  potion,  ainsi  qu’il  suit: 


"if  Eau  distillée  de  tilleul. . 120  gram. 
Tartre  stibié 10  centigr. 


Sirop  de  sucre 25  gram. 


A prendre  par  cuillerées,  de  dix  minutes  en  dix  minutes,  jusqu’à  production  de  quatre  ou 
cinq  vomissements. 

On  mettra  dans  la  potion  une  dose  un  peu  élevée  de  tartre  stibié,  parce  qu’elle 
n’agirait  pas  assez  vite,  et  que  presque  toujours  les  enfants,  dès  que  les  nausées  se 
manifestent,  refusent  obstinément  de  nouvelles  doses  de  la  potion.  On  surveillera 
l’administration  du  médicament,  de  crainte  que  les  évacuations  ne  soient  trop 
abondantes. 
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Beaucoup  de  médecins  préfèrent  la  tartre  stibié  à Vipécacuanha,  parce  que  les 
eiïets  de  celte  dernière  substance  sont  plus  infidèles;  d’autres,  au  contraire,  regar- 
dent l’ipécacuanha  presque  comme  un  spécifique  dans  les  cas  d’embarras  gas- 
trique; Martin  Solon,  le  prescrivait  à la  dose  de  ler,25  ou  de  2 grammes 
suivant  les  cas.  On  fait  prendre  ce  médicament  en  poudre,  et  en  deux  ou  trois 
fois,  dans  une  cuillerée  d’eau  ou  de  tisane.  [L’ipécacuanha  a une  action  moins 
dépressive  que  l’émétique.  ] 

Dans  les  observations  recueillies  par  Martin  Solon,  le  traitement,  lorsque  l’em- 
barras gastrique  était  simple,  a varié  de  deux  à trois  jours;  parmi  ces  cas,  il  eu  est 
plusieurs  où  l’on  voit  le  début  de  la  maladie  remonter  à quinze  et  vingt-cinq 
jours.  Dans  plusieurs,  aussi,  les  évacuations  sanguines  avaient  été  pratiquées  sans 
succès. 

Purgatifs.  — La  constipation  étant  un  symptôme  ordinaire  de  l’embarras  gas- 
trique, il  n’est  presque  jamais  nécessaire  de  combattre  ce  symptôme  qui  cesse 
immédiatement  après  l’elTet  du  vomitif.  S’il  eu  était  autrement,  des  purgatifs 
légers,  comme  l’eau  de  Sedlitz,  la  limonade  magnésienne,  15  grammes  de  sulfate 
de  soude  dans  un  verre  d’eau,  30  grammes  d’huile  de  ricin,  triompheraient  de  la 
constipation  en  même  temps  qu’ils  feraient  disparaître  les  dernières  traces  de 
l’embarras  gastrique,  s’il  en  restait  encore.  [Les  tisanes  consisteront  en  limonade 
au  citron,  solution  de  sirop  de  cerises  ou  de  groseilles,  eau  vineuse,  infusion  de 
pet ile  centaurée,  coupées  avec  l’eau  de  Seltz;  bouillon  à l’oseille,  décoction  de  chi- 
corée sauvage,  etc. ] 

Emissions  sanguines.  — Un  peu  de  douleur  existant  à la  région  épigastrique 
et  un  léger  mouvement  fébrile  ayant  pu  faire  croire  à une  inflammation  de  l’esto- 
mac, on  a employé  les  émissions  sanguines.  Les  sangsues,  appliquées  à l’épigastre, 
au  nombre  de  quinze  à trente,  sont  mises  en  usage.  Ces  applications  de  sang- 
sues ont  eu  parfois  pour  effet  de  diminuer  ou  de  faire  disparaître  la  douleur  épigas- 
trique; mais  dans  aucun  cas  elles  n’ont  réussi  à dissiper  les  symptômes  propres 
à l’embarras  gastrique.  On  n’y  aura  recours  que  dans  les  cas  où  la  douleur  sera 
vive,  on  n’insistera  point  sur  leur  usage,  et  l’on  arrivera  promptement  à l’emploi 
des  vomitifs,  si  efficaces  en  pareille  circonstance. 

Régime.  — Pendant  le  cours  de  la  maladie,  la  diète  est  nécessaire,  et  dans  pres- 
que tous  les  cas,  le  dégoût  des  malades  pour  les  aliments  les  porte  à s’v  soumettre 
eux-mêmes.  Mais  dès  qu’on  a triomphé  de  la  maladie,  l’appétit  se  réveille,  et  l’on 
peut  sans  crainte  prescrire  des  aliments  légers.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
dès  le  lendemain  de  l'administration  du  vomitif,  on  a pu  accorder  des  potages  et 
donner  une  alimentation  plus  substantielle  le  jour  suivant.  On  augmente  ensuite 
rapidement  l’alimentation,  sans  qu’on  ait  à craindre  l’irritation  de  l’estomac. 

ARTICLE  III. 

GASTRORRHAGIE  (hématémèse). 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

I n grand  nombre  d’auteurs  ont  décrit  sous  le  nom  d 'hématémèse  toutes  les 
hémorrhagies  dans  lesquelles  le  sang  est  rejeté  par  le  vomissement.  Avec  les  auteurs 
les  plus  récents,  nous  circonscrivons  davantage  la  maladie.  Nous  ne  voulons  traiter 
Vallkix,  5 édit.  111  — s«j 
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ici  que  de  I hémorrhagie  qui  a sa  source  dans  l’estomac,  soit  que  le  sang  soit  rejet 6 
par  le  vomissement,  soil  qu  il  s’accumule  dans  l’organe,  soit  qu'il  soit  rendu  par 
les  selles. 

(Jette  affection,  décrite  sous  le  nom  de  vomi  tus  niger,  morbus  niger  Hippo- 
cratis  (1),  vomitifs  cruentus , vomitus  sanguine  ns , hematemesis , et  qui  a reçu  des 
noms  analogues  dans  les  langues  modernes,  est  plus  particulièrement  désignée 
aujourd’hui  sous  celui  de  gastrorrhagie,  qui  lui  est  seul  applicable.  Panarolus  lui 
avait  donné  le  nom  de  choiera  songuinea,  à cause  des  vomissements  et  des  déjec- 
tions alvincs  abondantes  qui  ont  lieu  dans  plusieurs  cas. 

La  gastrorrhagie  est  une  affection  beaucoup  moins  fréquente  que  l’épistaxis  et 
l'hémoptysie  ; cependant  elle  est  due  à un  assez  grand  nombre  de  causes  différentes. 

§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Age. — Suivant  J.  Frank  (2),  les  enfants,  et  même 
les  nouveau-nés  , seraient  prédisposés  h l’hématémèse.  Cet  auteur  a indiqué  plu- 
sieurs exemples  qu’il  a empruntés  à Stork,  Vogel,  Schmitt,  etc.  ; on  se  demande 
si  ce  ne  sont  pas  là  des  laits  exceptionnels  recueillis  par  les  auteurs  à cause  de  leur 
rareté.  Ce  qui  prouve  qu’il  en  est  ainsi,  c’est  que  les  médecins  qui  se  sont  occupés 
des  maladies  de  la  première  enfance  n’ont  pas  consacré  d’article  spécial  à la  gas- 
trorrhagie.  Pendant  trois  ans  que  nous  avons  observé  les  affections  des  nouveau- 
nés,  nous  n’en  avons  pas  vu  un  seul  exemple. 

C’est  chez  les  adultes,  et  principalement  de  quarante  à cinquante  ans,  que  s’est 
montrée  la  gastrorrhagie.  11  est  rare  de  voir  un  exemple  d’hématémèse  chez  un 
vieillard  sexagénaire  (P.  Frank  (3). 

Sexe.  — 11  faut  distinguer  les  cas.  Si,  en  effet,  il  s’agit  de  l’hémorrhagie  gas- 
trique sans  lésion  de  l’organe,  on  la  trouvera  plus  fréquemment  chez  les  femmes , 
(pii  présentent  la  gastrorrhagie  supplémentaire  des  menstrues.  S’il  est  question 
de  l’hémorrhagie  symptomatique  d’une  affection  de  l'estomac,  les  exemples  cités 
se  rapportent  plus  souvent  aux  hommes. 

11  suffit  d’énumérer  le  tempérament  pléthorique  suivant  les  uns,  et  bilieux  sui- 
vant les  autres,  la  vie  sédentaire , les  maladies  du  cœur,  d’après  Morgagni  {l\)  et 
Dalmazzone;  les  fièvres  intermittentes  mal  guéries,  suivant  l’opinion  de  Latour  (5). 
L’existence  de  ces  causes  est  encore  hypothétique.  Il  en  est  de  même,  et  à plus 
forte  raison,  de  la  direction  vicieuse  des  côtes  et  des  anomalies  de  l’artère  cœliaque, 
signalées  par  Jos.  Frank. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a admis  l’existence  d’une  disposition  innée 
aux  hémorrhagies. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Sur  27  observations  que  nous  avons  rassemblées, 

(t)  Hippocrate,  Œuvres  complètes,  traduit  par  Littré.  Paris,  1851,  t.  Vil  : Des  maladies, 
livre  II. 

(2)  J.  Frank,  Praxeos  med.,  p.  li  t,  vol.  I,  sect.  il,  p.  527  : De  hematemesi  et  morbo  nigro 
Hippocralis. 

(3)  P.  Frank,  Traité  de  médecine  pratique,  traduit  par  Goudareau.  Paris,  1842,  t.  1, 
p . 527 . 

(4)  Morgagni,  De  causis  et  sedibus  morbomm,  epist.  XXX. 

(5)  Latour,  Hist,  phit . etméd.  des  hémorrh.  Orléans,  1815. 
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18  seulement  indiquent  la  cause  occasionnelle;  presque  loutcs  sont  des  exemples 
d’une  altération  de  l'estomac  ayant  donné  lieu  à la  rupture  d’un  vaisseau,  ou  bien 
d’une  suppression  de  règles. 

On  a mis  en  première  ligne  les  violences  exercées  sur  l’épigastre.  P la  ter  a vu 
une  gastrorrhagie  assez  abondante  survenir  immédiatement  après  une  contusion  de 
V abdomen.  Vogel  dit  même  que  les  violences  exercées  sur  le  fœtus  pendant  l’ac- 
couchement peuvent  provoquer  chez  lui  une  hématémèse.  Les  cas  dans  lesquels 
les  choses  se  passent  de  cette  manière  sont  fort  rares.  Les  contusions  de  la  poitrine 
ont-elles  jamais  produit  le  même  effet?  C’est  ce  qui  n’est  point  démontré.  Nous  en 
dirons  autant  des  efforts  faits  pour  soulever  un  fardeau.  Il  n’est  pas,  en  effet,  par- 
faitement démontré  que  l'hémorrhagie  eût  son  siège  dans  l’estomac  plutôt  que  dans 
les  poumons.  Les  mêmes  réflexions  s’appliquent  aux  observations  données  comme 
exemples  de  vomissements  de  sang  pendant  V accouchement. 

Les  substances  emménagogues,  celles  qui  sont  administrées  pour  provoquer  l’a- 
vortement, et  plusieurs  autres  médicaments,  ont  encore  été  cités  comme  pouvant 
occasionner  l’hémorrhagie  de  l’estomac;  mais  on  ne  saurait  se  prononcer  avant 
d’avoir  des  observations  plus  précises  que  celles  que  nous  possédons. 

Des  corps  étrangers,  tels  que  des  os,  des  pièces  de  monnaie,  etc.,  introduits 
dans  l’estomac,  ont  pu,  en  ulcérant  cet  organe,  donner  lieu  à des  hémorrhagies 
mortelles.  Parmi  les  observations  de  ce  genre,  il  n’en  est  pas  de  plus  concluantes 
que  celles  qui  ont  été  citées  par  Schultzer  (1)  et  par  Revolat  (2). 

Ce  qu’il  y a de  remarquable  dans  le  cas  cité  par  Schultzer,  c’est  que,  malgré 
toutes  les  investigations,  on  n’a  point  trouvé  dans  la  plaie  faite  à l’estomac  par  l’os 
ingéré,  d’artériole  qui  ait  pu  donner  lieu  à la  gastrorrhagie. 

On  a cité  encore  des  exemples  d’hématémèse  causée  par  la  présence  de  vers  in- 
testinaux dans  l’estomac.  Latour  en  a rapporté  n ne  observation.  L’introduction  d’une 
sangsue  dans  l’estomac  a été  quelquefois  la  cause  de  cet  accident.  Wanderbach  (3) 
l’observa  chez  un  soldat  qui  eut  à plusieurs  reprises  des  vomissements  de  sang 
très-abondants,  vomissements  qui  cessèrent  immédiatement  après  l’expulsion, 
par  la  bouche,  d’une  sangsue  vivante.  Le  sujet  déclara  qu’il  allait  assez  souvent  boire 
la  nuit  dans  un  ruisseau.  Rivière  et  quelques  autres'  avaient  déjà  cité  de  semblables 
faits.  On  se  demande  seulement  si,  dans  ce  cas,  l’hémorrhagie  ne  venait  pas  tout 
simplement  du  pharynx  ou  de  l’œsophage,  [C’est  un  accident  qui  a été  fréquem- 
ment observé  chez  nos  soldats  d’Afrique,  qui  boivent  souvent  l’eau  des  mares  où 
existent  de  très-petites  sangsues.  Les  sangsues  avalées  s’attachent  aux  parois  de 
l’œsophage  ou  de  l’estomac,  s’y  développent  et  donnent  ainsi  lieu  à des  hémor- 
rhagies (à).] 

Déjà  Amatus  Lusitanus  et  Salmulus  (5)  avaient  signalé  comme  donnant  lieu  au 
vomissement  de  sang  la  suppression  des  hémorrhagies,  surtout  des  menstrues.  Les 

(1)  Schultzer,  Act.  Acad.  nat.  cur.  ephem.,  vol.  III,  p.  307. 

(2)  Eevolat,  Annales  de  la  Soc.  de  médecine  de  Montpellier,  t.  IV. 

(3)  Wanderbach,  Hématémèse  occasionnée  par  le  séjour  d'une  sangsue  dans  l’estomac 
(.tournai  universel  des  sciences  médicales , janvier  1828,  et  Archives  générales  de  médecine 
lrc  série,  1828,  t.  XVI,  p.  554). 

(4)  Baizeau,  Des  accidents  produits  par  les  sangsues  avalées,  et  de  leur  fréquence  en  Algérie 
(Arch.  gén.  de  médecine,  1863,  t.  Il,  p,  161). 

(5)  Salmutus,  cent.  II,  hist.  24. 
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auteurs  qui  les  ont  suivis  ont  insisté  sur  ce  point,  el  les  faits  qui  viennent  à l’appui 
de  celte  proposition  se  sont  beaucoup  multipliés.  Parmi  les  vingt-sept  observations 
dont  nous  avons  déjà  parlé,  il  en  est  cinq  dans  lesquelles  cette  cause  a été  constatée, 
et  il  y a cela  de  remarquable,  que  dans  tout  ces  cas  l’aiïection  a eu  une  issue  heu- 
reuse. dépendant  il  ne  faut  pas  regarder  toujours  ces  cas  comme  ayant  peu  de 
gravité.  La  suppression  des  autres  flux  sanguins  mérite  aussi  d’être  mentionnée, 
quoiqu’elle  soit  infiniment  plus  rare  que  la  suppression  des  règles. 

On  a vu  quelquefois  la  gastrorrhagie  survenir  pendant  la  grossesse.  Il  se  produit 
alors  quelque  chose  d’analogue  à ce  (pie  l’on  observe  dans  la  suppression  des 
règles. 

3°  Conditions  organiques.  — Viennent  maintenant  les  causes  que  l’on  pourrait 
nommer  causes  organiques , ou,  suivant  quelques-uns,  causes  prochaines. 

Dans  certaines  affections,  où  une  altération  du  sang  a été  soit  démontrée,  soit 
seulement  supposée,  on  a observé  des  hémntémèses  parfois  abondantes.  Ce  sont  les 
vomissements  de  saiig  notés  dans  le  scorbut , la  fièvre  jaune,  la  peste  ; mais  ces 
hémorrhagies  n’ont  en  ce  moment,  pour  nous,  qu’un  intérêt  secondaire,  parce  que 
leur  description  a sa  place  ailleurs.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’hémorrhagie  dite 
constitutionnelle,  qui,  dans  certains  cas,  s’est  montrée  dans  plusieurs  points  du 
corps  en  même  temps  que  dans  l’estomac.  Ces  gastrorrhagies  ont  en  effet  un  grand 
intérêt;  mais  des  recherches  différentes  n’ont  pas  été  faites  sur  l’état  du  sang  dans 
les  cas  de  ce  genre. 

Quant  aux  obstacles  mécaniques  au  cours  du  sang,  nous  n’avons  pas  de  faits 
concluants  qui  mettent  hors  de  doute  leur  existence. 

Les  lésions  organiques  consistent  presque  toutes  dans  une  érosion  de  l’estomac, 
le  plus  souvent  cancéreuse,  érosion  qui  a atteint  une  artère  et  presque  toujours 
l’artère  coronaire.  Parmi  les  vingt-sept  observations  (pie  nous  avons  rassemblées, 
neuf  en  offrent  des  exemples,  et  l’on  en  a présenté  plusieurs  à la  Société  anato- 
mique. Cependant  il  peut  arriver  que  l’érosion  de  l’artère  soit  produite  par  un 
ulcère  de  nature  non  cancéreuse.  Louis  en  a observé  un  exemple  d’autant  plus 
remarquable,  que  l’ulcération  était  d’une  petite  étendue,  et  n’avait  intéressé  qu’une 
artériole  de  l’estomac.  Il  faut  quelquefois  examiner  avec  une  certaine  attention  cet 
organe  pour  y découvrir  la  lésion  dont  il  s’agit;  c’est  ce  qui  doit  nous  rendre  plus 
scrupuleux  relativement  aux  diverses  causes  assignées  par  les  anciens  auteurs  à la 
gastrorrhagie,  et  nous  faire  élever  des  doutes  sur  les  nombreuses  gastrorrhagies 
essentielles  citées  dans  les  recueils.  Sunnan  (1)  a observé,  chez  un  homme  de  vingt- 
sept  ans,  une  hémalémèse  mortelle  produite  par  la  rupture  d'une  des  branches  car- 
diaques de  l'artère  coronaire  de  l'estomac.  Les  vomissements  de  sang  eurent  lieu 
à plusieurs  reprises  dans  l’espace  d’environ  trente-six  heures. 

Martin  Solon  (2)  divise  le  vomissement  de  sang  en  idiopathique,  qui  comprend 
l’hématémèse  succédanée,  l’hématémèse  critique ; et  en  splanchnique , c’est-à-dire 
qui  est  due  à une  altération  de  l'estomac,  laquelle  peut  être  divisée  en  spontanée 
traumatique;  en  outre,  cet  auteur  admet  une  hématémèse  simulée.  Dans  le  Dic- 
tionnaire de  médecine , la  gastrorrhagie  est  divisée  en  deux  genres,  suivant  qu’il  y 
a simple  exhalation  du  sang  ou  rupture  d’un  vaisseau. 

(1)  Sunnan,  Monthlg  Journ.  of  mcd.  sciences,  août  18A6, 

(2)  Martin  Solon,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  art.  Hématémèse. 
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Vndral  (1)  admet  comme  causes  prochaines  de  la  gaslrorrliagie  : 1°  un  obstacle 
mécanigue  à la  circulation  delà  veine  porte;  2°  une  irritation  de  la  membrane 
muqueuse  gastro-intestinale;  3°  une  congestion  sanguine , qui  n’est  ni  mécanique, 
comme  dans  le  premier  cas,  ni  déterminée  par  un  travail  d’irritation  évidente, 
comme  dans  le  second;  h°  certains  étals  du  sang  lui-même,  dans  lesquels  il  est 
modifié  de  telle  sorte  qu’il  tend  de  toutes  parts  à s’échapper  de  ses  voies  normales. 
L’observation  n’a  pas  mis  hors  de  doute  l’existence  de  la  première  cause.  Quant  à 
la  seconde,  s’il  est  vrai,  comme  le  dit  Andral,  que  certains  poisons  corrosifs  pro- 
duisent une  hématémèse,  c’est  là  une  irritation  toute  particulière.  La  congestion 
sanguine  est  un  effet  et  non  une  cause.  La  quatrième  espèce  est  admise  par  tout  le 
monde  et  remarquable  surtout  dans  les  cas  d’hémorrhagies  dites  constitution- 
nelles. 

Nous  ne  devons  admettre  d’autres  divisions  cpie  les  suivantes  : hémorrhagie  par 
exhalation  ou  sans  lésion  appréciable  des  tissus  de  l’estomac  (2);  hémorrhagie  par 
érosion  ou  ulcération.  Mais  faudra-t-il,  dans  la  description  suivante  des  sym- 
ptômes, avoir  égard  à cette  division  ? Nous  ne  le  pensons  pas,  parce  que,  pour  le 
pathologiste,  les  phénomènes  ne  diffèrent  pas  sensiblement.  Cependant,  en  étudiant 
les  symptômes  des  maladies  chroniques  clans  lesquelles  se  produit  quelquefois  la 
gaslrorrliagie,  nous  ferons  voir  ce  qui  distingue  l’hémorrhagie  par  lésion  profonde 
des  tissus. 

[L’hémorrhagie  de  l’estomac  est  un  symptôme  d’une  importance  capitale  dans 
I’Ulcère  de  l’estomac  (voy.  tome  Iil).] 

§ III.  — Symptômes. 

Symptômes  précurseurs.  — Ils  sont  analogues  à ceux  des  autres  hémorrhagies. 
Ce  sont  ; un  sentiment  de  chaleur  à l'épigastre  ; une  gène,  une  tension  inaccou- 
tumées dans  cette  région  ; quelquefois  une  douleur  assez  vive  ; un  état  de  malaise , 
A' anxiété;  des  tiraillements  dans  les  lombes;  un  trouble  plus  ou  moins  marqué 
des  fonctions  digestives ; un  goût  de  sang,  ou  bien  un  goût  salé  à la  bouche;  et 
dans  les  hémorrhagies  actives,  la  plénitude  et  l’élévation  du  pouls. 

Si  nous  faisons  abstraction  des  symptômes  qui  annoncent  le  début  de  l’hémor- 
rhagie, voici  ce  que  nous  trouvons  : Le  sentiment  de  chaleur  épigastrique,  sur 
23  cas  que  nous  avons  rassemblés,  n’a  été  noté  que  deux  fois.  La  tension  n’a  pas  été 
constatée  plus  souvent  ; il  n’en  est  pas  de  même  de  la  douleur  qui  se  trouve  men- 
tionnée dans  8 observations,  et  qui  dans  quelques-unes  était  violente.  Dans  5 cas, 
il  fallait  rapporter  cette  douleur  à l’existence  d’une  maladie  chronique  exaspérée,  et 
non  à la  congestion  qui  précédait  l’hémorrhagie.  La  perte  de  l’appétit,  durant  plu- 
sieurs jours,  a été  mentionnée  dans  U cas  dans  lesquels  il  n’existait  point  de  mala- 
die chronique.  Les  troubles  de  la  digestion,  au  contraire,  peuvent  se  rapporter  à 
l’existence  de  celle-ci  ; il  en  est  de  même  des  vomissements  non  sanglants  et  des 
nausées  qui  fatiguaient  souvent  les  malades.  Dans  aucun  cas  il  n’est  fait  mention 
d’un  goût  particulier  à la  bouche,  et,  chose  remarquable,  malgré  l’insistance  avec 

(1)  Andral,  Anat . pathologique . Paris,  1829. 

(2)  Les  cas  de  ce  genre  sont  fort  rares,  et  la  plupart  dos  faits  cités  comme  exemples  sont  fort 
peu  concluants. 
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ailleurs  qui  les  ont  suivis  ont  insisté  sur  ce  point,  el  les  faiis  qui  viennent  à l’appui 
de  celte  proposition  se  sont  beaucoup  multipliés.  Parmi  les  vingt-sept  observations 
dont  nous  avons  déjà  parlé,  il  en  est  cinq  dans  lesquelles  cette  cause  a été  constatée, 
et  il  y a cela  de  remarquable,  que  dans  tout  ces  cas  l’alTection  a eu  une  issue  heu- 
reuse. Cependant  il  ne  faut  pas  regarder  toujours  ces  cas  comme  ayant  peu  de 
gravité.  La  suppression  des  autres  llu x sanguins  mérite  aussi  d’ètre  mentionnée, 
quoiqu’elle  soit  infiniment  plus  rare  que  la  suppression  des  règles. 

On  a vu  quelquefois  la  gastrorrhagie  survenir  pendant  la  grossesse.  Il  se  produit 
alors  quelque  chose  d’analogue  à ce  que  l’on  observe  dans  la  suppression  des 
règles. 

3°  Conditions  organiques.  — Viennent  maintenant  les  causes  que  l’on  pourrait 
nommer  causes  organiques , ou,  suivant  quelques-uns,  causes  prochaines. 

Dans  certaines  affections,  où  une  altération  du  sang  a été  soit  démontrée,  soit 
seulement  supposée,  on  a observé  des  hématémèses  parfois  abondantes.  Ce  sont  les 
vomissements  de  sang  notés  dans  le  scorbut,  la  fièvre  jaune,  la  peste;  mais  ces 
hémorrhagies  n’ont  en  ce  moment,  pour  nous,  qu’un  intérêt  secondaire,  parce  que 
leur  description  a sa  place  ailleurs.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’hémorrhagie  dite 
constitutionnelle , qui,  dans  certains  cas,  s’est  montrée  dans  plusieurs  points  du 
corps  en  même  temps  que  dans  l’estomac.  Ces  gastrorrhagies  ont  en  effet  un  grand 
intérêt;  mais  des  recherches  différentes  n’ont  pas  été  faites  sur  l’état  du  sang  dans 
les  cas  de  ce  genre. 

Quant  aux  obstacles  mécaniques  au  cours  du  sang,  nous  n’avons  pas  de  faits 
concluants  qui  mettent  hors  de  doute  leur  existence. 

Les  lésions  organiques  consistent  presque  toutes  dans  une  érosion  de  l’estomac, 
le  plus  souvent  cancéreuse,  érosion  qui  a atteint  une  artère  et  presque  toujours 
l’artère  coronaire.  Parmi  les  vingt-sept  observations  que  nous  avons  rassemblées, 
neuf  en  offrent  des  exemples,  et  l’on  en  a présenté  plusieurs  à la  Société  anato- 
mique. Cependant  il  peut  arriver  que  l’érosion  de  l’artère  soit  produite  par  un 
ulcère  de  nature  non  cancéreuse.  Louis  en  a observé  un  exemple  d’autant  plus 
remarquable,  que  l’ulcération  était  d’une  petite  étendue,  et  n’avait  intéressé  qu’une 
artériole  de  l’estomac.  Il  faut  quelquefois  examiner  avec  une  certaine  attention  cet 
organe  pour  y découvrir  la  lésion  dont  il  s’agit;  c’est  ce  qui  doit  nous  rendre  plus 
scrupuleux  relativement  aux  diverses  causes  assignées  par  les  anciens  auteurs  à la 
gastrorrhagie,  et  nous  faire  élever  des  doutes  sur  les  nombreuses  gastrorrhagies 
essentielles  citées  dans  les  recueils.  Sunnan  (1)  a observé,  chez  un  homme  de  vingt- 
sept  ans,  une  hémalémèse  mortelle  produite  par  la  rupture,  d'une  des  branches  car- 
diaques de  l'artère  coronaire  de  l'estomac.  Les  vomissements  de  sang  eurent  lieu 
à plusieurs  reprises  dans  l’espace  d’environ  trente-six  heures. 

Martin  Solon  (2)  divise  le  vomissement  de  sang  en  idiopathique , qui  comprend 
l’hématémèse  succédanée , l’hématémèse  critique;  et  en  splanchnique , c’est-à-dire 
qui  est  due  à une  altération  de  l'estomac,  laquelle  peut  être  divisée  en  spontanée 
traumatique  ; en  outre,  cet  auteur  admet  une  hématémèse  simulée.  Dans  le  Dic- 
tionnaire de  médecine , la  gastrorrhagie  est  divisée  en  deux  genres,  suivant  qu’il  y 
a simple  exhalation  du  sang  ou  rupture,  d’un  vaisseau. 

(1)  Sunnan,  Monthlg  Journ.  of  mcrl.  sciences,  août  1846. 

(2)  Martin  Solon,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  art.  Hématémèse. 


GASTROlUlHAC.lt:.  — SYMPTÔMES. 


613 


-Vudral  (1)  admet  comme  causes  prochaines  de  la  gastrorrhagie  : 1°  un  obstacle 
mécanique  à la  circulation  delà  veine  porte;  2°  une  irritation  de  la  membrane 
muqueuse  gastro-intestinale;  3°  une  congestion  sanguine , qui  n’est  ni  mécanique, 
comme  dans  le  premier  cas,  ni  déterminée  par  un  travail  d irritation  évidente, 
comme  dans  le  second;  h°  certains  états  du  sang  lui-même,  dans  lesquels  il  est 
modifié  de  telle  sorte  qu’il  tend  de  toutes  parts  à s’échapper  de  ses  voies  normales. 
L’observation  n’a  pas  mis  hors  de  doute  l’existence  de  la  première  cause.  Quant  à 
la  seconde,  s’il  est  vrai,  comme  le  dit  Andral,  que  certains  poisons  corrosifs  pro- 
duisent une  hématêinèse,  c’est  là  une  irritation  toute  particulière.  La  congestion 
sanguine  est  un  effet  et  non  une  cause.  La  quatrième  espèce  est  admise  par  tout  le 
monde  et  remarquable  surtout  dans  les  cas  d’hémorrhagies  dites  constitution- 
nelles. 

Nous  ne  devons  admettre  d’autres  divisions  que  les  suivantes  : hémorrhagie  par 
exhalation  ou  sans  lésion  appréciable  des  tissus  de  l’estomac  (2);  hémorrhagie  par 
érosion  ou  ulcération.  Mais  faudra-t-il,  dans  la  description  suivante  des  sym- 
ptômes, avoir  égard  à cette  division?  Nous  ne  le  pensons  pas,  parce  que,  pour  le 
pathologiste,  les  phénomènes  ne  diffèrent  pas  sensiblement.  Cependant,  en  étudiant 
les  symptômes  des  maladies  chroniques  dans  lesquelles  se  produit  quelquefois  la 
gastrorrhagie,  nous  ferons  voir  ce  qui  distingue  l’hémorrhagie  par  lésion  profonde 
des  tissus. 

[L’hémorrhagie  de  l’estomac  est  un  symptôme  d’une  importance  capitale  dans 
I’Ulcère  de  l’estomac  (voy.  tome  I il). ] 

§ III.—  Symptômes. 

Symptômes  précurseurs.  — Ils  sont  analogues  à ceux  des  autres  hémorrhagies. 
Ce  sont  : un  sentiment  de  chaleur  à l'épigastre  ; une  gêne,  une  tension  inaccou- 
tumées dans  cette  région  ; quelquefois  une  douleur  assez  vive  ; un  état  de  malaise , 
d 'anxiété;  des  tiraillements  dans  les  lombes;  un  trouble  plus  ou  moins  marqué 
des  fonctions  digestives ; un  goût,  de  sang,  ou  bien  un  goût  salé  à la  bouche;  et 
dans  les  hémorrhagies  actives,  la  plénitude  et  l’élévation  du  pouls. 

Si  nous  faisons  abstraction  des  symptômes  qui  annoncent  le  début  de  l’hémor- 
rhagie, voici  ce  que  nous  trouvons  : Le  sentiment  de  chaleur  épigastrique,  sur 
23  cas  que  nous  avons  rassemblés,  n’a  été  noté  que  deux  fois.  La  tension  n’a  pas  été 
constatée  plus  souvent  : il  n’en  est  pas  de  môme  de  la  douleur  qui  se  trouve  men- 
tionnée dans  8 observations,  et  qui  dans  quelques-unes  était  violente.  Dans  5 cas, 
il  fallait  rapporter  cette  douleur  à l’existence  d’une  maladie  chronique  exaspérée,  et 
non  à la  congestion  qui  précédait  l’hémorrhagie.  La  perte  de  l’appétit,  durant  plu- 
sieurs jours,  a été  mentionnée  dans  h cas  dans  lesquels  il  n’existait  point  de  mala- 
die chronique.  Les  troubles  de  la  digestion,  au  contraire,  peuvent  se  rapporter  à 
l’existence  de  celle-ci  ; il  en  est  de  même  des  vomissements  non  sanglants  et  des 
nausées  qui  fatiguaient  souvent  les  malades.  Dans  aucun  cas  il  n’est  fait  mention 
d’un  goût  particulier  à la  bouche,  et,  chose  remarquable,  malgré  l’insistance  avec 

(1)  Andral,  Anat.  pathologique.  Paris,  1829. 

(2)  Les  cas  de  ce  genre  sont  fort  rares,  et  la  plupart  des  faits  cités  comme  exemples  sont  fort 
peu  concluants. 
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laquelle  ou  ;•  parlé  de  l’état  du  pouls  comme  signe  précurseur  de  l'hémorrhagie, 
ses  caractères  ne  sont  nullement  indiqués  dans  les  observations. 

Nous  sommes  loin  d’être  fixés  sur  l’existence  de  ces  signes  précurseurs  (pie  cer- 
tains auteurs  ont  sans  doute  décrits  d’après  quelques  cas  particuliers.  Plusieurs 
fois  l'hémorrhagie  s’est  produite  brusquement,  sans  que  rien  pût  en  faire  présager 
l’apparition. 

Nous  n’avons  pas  mentionné  ici  l’amaigrissement,  le  dépérissement  et  les  autres 
symptômes  de  maladie  chronique  indiqués  par  quelques  auteurs,  ce  sont  là  les 
signes  d’une  affection  organique  préexistante. 

Symptômes.  — Les  symptômes  qui,  suivant  les  auteurs,  annoncent  que  le  sang 
est  exhalé  à la  surface  de  l’estomac  ou  versé  dans  sa  cavité  par  un  vaisseau  ulcéré, 
sont  à peu  près  les  mêmes  que  ceux  dont  nous  venons  de  parler,  et  avec  lesquels 
on  les  a confondus;  mais  de  plus  on  y a joint,  comme  signes  d’hémorrhagie  in- 
terne, les  lipothymies,  la  pâleur,  le  refroidissement,  la  sueur  froide  et  visqueuse 
qui  couvre  le  corps,  les  horripilations,  l’oppression  et  une  douleur  très-vive  à 
l’épigastre.  Si  l’on  consulte  les  observations,  on  voit  que  ces  symptômes  peuvent 
exister,  mais  qu’ils  sont  bien  loin  d'avoir  été  indiqués  dans  la  majorité  des  cas. 
Ainsi  la  douleur,  (pii  a manqué  dans  des  cas  où  cependant  le  vomissement  a été 
ensuite  très-abondant,  est  à peine  notée  chez  deux  sujets;  il  en  est  de  même  de  la 
sueur  froide  et  des  autres  signes  que  nous  venons  de  mentionner. 

On  a signalé  quelquefois  un  sentiment  de  fluctuation  à l'épigastre , une  agita- 
tion et  une  anxiété  remarquables,  des  nausées  et  cette  chaleur  épigastrique  qui 
parait  se  montrer  bien  plutôt  comme  signe  d’hémorrhagie  interne  que  comme 
symptôme  précurseur. 

La  matité  de  l’épigastre  viendrait  sans  doute  se  joindre  aux  signes  que  nous  ve- 
nons d’indiquer,  si  l’on  avait  à examiner  les  malades  au  moment  où  l’hémorrhagie 
se  fait  dans  l’estomac  sans  expulsion  du  sang  au  dehors  ; mais  ce  n’est  guère 
qu’après  un  ou  deux  vomissements  de  sang  qu’on  est  appelé  à constater  l’existence 
de  ce  signe. 

Vomissement  de  sang. — Les  signes  indiqués  plus  haut  s’étant  montrés  ou  non, 
ayant  cessé  ou  persistant  encore,  les  malades  sont  pris  d’abord  de  quelques  nausées, 
puis  ils  rejettent,  par  des  efforts  de  vomissement,  et  sans  toux , une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  sang. 

Cette  quantité  est  extrêmement  variable  : des  sujets  on  ont  rendu  13  à 15  ki- 
logrammes en  deux  jours,  tandis  que  d’autres  en  ont  à peine  rejeté  un  demi-kilo- 
gramme. 

La  violence  avec  laquelle  le  sang  est  expulsé  est  très-diverse  ; ainsi  certains  su- 
jets, après  plusieurs  efforts  de  vomissement,  n’en  rejettent  que  quelques  gorgées, 
tandis  (pie  chez  d’autres  il  sort  à flots  par  la  bouche  et  quelquefois  par  les  narines. 

La  couleur  du  liquide  n’est  pas  toujours  la  même.  Très-fréquemment  elle  est 
noire,  ce  qui  indique,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  que  le  sang  a séjourné  dans 
l’estomac,  mais  ce  qui,  dans  d’autres,  peut  tenir  à ce  qu’il  a été  exhalé  avec  cette 
couleur  à la  surface  de  la  muqueuse.  Chez  quelques  sujets,  au  contraire,  le  liquide 
est  rouge  et  présente  les  caractères  du  sang  artériel;  c’est  ce  qu’on  observe  lors- 
que l’hémorrhagie  est  due  à l’érosion  d’une  artère  de  l’estomac. 

La  consistance  du  sang  est  en  rapport  avec  les  caractères  que  nous  venons  d’in- 
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diquer.  Lorsqu’il  est  noir,  il  est  ordinairement  en  caillots  ou  en  grumeaux  plus  ou 
moins  fermes;  quelquefois,  néanmoins,  il  reste  fluide  comme  du  sang  décomposé. 
On  ne  peut,  de  ces  caractères,  tirer  une  conclusion  sur  la  nature  du  sang  exhalé, 
puisque  son  séjour  dans  l’estomac  lui  donne  des  aspects  très-variables. 

Dans  plusieurs  cas,  on  a constaté  le  mélange  avec  le  sang  de  substances  alimer 
iaires  plus  ou  moins  altérées  par  la  digestion,  ou  réduites  en  pâte  chymeuse. 

Symptômes  qui  accompagnent  le  vomissement.  — Ils  dépendent  de  circonstances 
très-diverses,  telles  que  l’abondance  de  l’hémorrhagie,  la  frayeur  du  malade, 
la  facilité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  le  sang  est  rejeté,  l’état  dans  lequel 
se  trouvait  antérieurement  le  sujet,  et  enfin  la  cause  même  de  l’hémorrhagie. 

Lorsque  la  quantité  de  sang  rejeté  est  très-considérable  dans  un  temps  donné, 
les  symptômes  des  hémorrhagies  excessives  se  manifestent  : affaiblissement,  lipo- 
thymies, petitesse  extrême  du  pouls.  Les  symptômes  ne  sont  pas  tellement  liés  à 
l’abondance  de  l’hémorrhagie,  qu’ils  ne  se  manifestent  pas  dans  des  circonstances 
différentes;  on  a vu  des  sujets  tomber  en  syncope  après  avoir  rejeté  seulement 
quelques  gorgées  de  sang,  tandis  que  d’autres  en  ont  rendu  une  très-grande  quan- 
tité sans  éprouver  le  même  effet.  La  frayeur,  l’émotion,  sont  pour  beaucoup  dans 
la  production  de  ces  accidents,  et  il  se  passe  dans  cette  hémorrhagie  ce  (jue  nous 
avons  déjà  signalé  dans  l’hémoptysie. 

Chez  quelques  sujets,  le  sang  étant  rejeté  au  dehors  à mesure  qu’il  est  versé 
dans  l’estomac,  on  n’observe  pas  le  sentiment  de  plénitude,  la  gène  épigastrique 
qu’on  trouve  dans  d’autres  cas  où  ce  liquide  s’accumule  en  assez  grande  quantité 
dans  l’organe  avant  d’être  expulsé.  L’anxiété,  le  malaise  qui  résultent  de  celte  plé- 
nitude de  l’estomac,  sont  très-variables  suivant  les  cas. 

Chez  les  sujets  affaiblis  par  une  longue  maladie  et  plongés  dans  un  grand  état  de 
prostration,  l’hémorrhagie  produit  plus  facilement  les  phénomènes  indiqués  plus 
haut,  et  de  là  il  suit  que  la  cause  de  l’affection  est  pour  beaucoup  dans  la  produc- 
tion de  ces  phénomènes. 

Dans  les  cas  à' hémorrhagie  supplémentaire,  si  l’écoulement  de  sang  est  modéré, 
loin  de  produire  ces  accidents,  il  débarrasse  le  malade  et  le  rend  plus  dispos. 

Si,  au  contraire,  Y hémorrhagie  est  due  à une  affection  chronique  de  l’estomac, 
qui  a fortement  altéré  la  sauté,  sous  son  influence,  le  dépérissement  augmente  et 
tous  les  symptômes  d’abattement  se  produisent.  Si,  comme  dans  certains  cas  de 
simple  ulcération  intéressant  une  artère, A' hémorrhagie  survient  dans  le  cours  d'une 
santé  à peu  près  parfaite,  et  si  elle  n’est  pas  assez  abondante  pour  tuer  presque 
tout  à coup  le  malade,  elle  semble  d’abord  apporter  du  soulagement,  et  ne  devient 
alarmante  que  par  sa  continuité  ou  sa  répétition. 

Il  arrive  très-souvent  que,  ne  pouvant  être  chassé  de  l’estomac  par  le  vomisse- 
ment, le  sang  continue  à s'épancher  dans  l’intérieur  de  cet  organe,  et  alors  on  ob- 
serve les  symptômes  de  l’hémorrhagie  interne,  symptômes  communs  à tous  les  cas 
du  même  genre.  Ce  sont  : les  horripilations , le  refroidissement  des  extrémités , 
la  sueur  froide  et  visqueuse,  la  terreur,  le  découragement,  la  petitesse  extrême, 
la  grande  fréquence  du  pouls,  et  enfin  les  lipothymies,  les  pertes  complètes  de  con- 
naissance. Ou  peut  s’assurer  par  la  percussion  que  le  sang  continue  à s' accumuler 
dans  l’estomac,  et  même  on  peut  parfois  suivre  les  progrès  de  l’épanchement. 

Présence  du  sang  dans  les  déjections  alvmto.  — Ce  n’est  ordinairement  qu’un 
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certain  temps  après  la  cessation  de  l’hématémèse  que  les  selles  sanglantes  se  mon- 
trent; sans  doute,  parce  que,  après  le  dernier  vomissement,  il  s’est  encore  écoulé 
un  peu  de  sang  dans  l’estomac,  qui  a été  ensuite  chassé  dans  l’intestin,  comme  le 
seraient  des  matières  alimentaires.  Aussi,  en  pareil  cas,  le  sang,  en  grande  partie 
décomposé,  donne  à la  matière  des  selles  une  couleur  noire,  et  souvent  une  fétidité 
extrême.  Parfois,  on  trouve  encore  dans  les  déjections  alvines  des  caillots  recon- 
naissables. Il  n’est  pas  toujours  facile  de  découvrir  d’abord  la  présence  du  sang 
dans  les  selles  noires  et  fétides;  mais  si,  après  avoir  presque  complètement  vidé  le 
vase  qui  les  contient,  on  verse  une  certaine  quantité  d’eau  sur  la  petite  partie  qui 
reste,  on  la  voit  reprendre  la  couleur  rouge  et  l’aspect  du  sang.  F.  Hoffmann  avait 
déjà  indiqué  ce  moyen  d’exploration.  Parfois  ces  déjections  sanglantes  sont  précé- 
dées de  coliques  plus  ou  moins  vives,  et  d’un  développement  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  gaz  dans  les  intestins. 

Dans  d’autres  cas,  le  rejet  du  sang  a lieu  en  môme  temps  par  la  bouche  et  par 
l’anus.  C’est  ce  (pii  avait  fait  donner  le  nom  de  choiera  snnguinea  à cette  affection. 

Lorsque  la  maladie  se  termine  par  la  guérison,  l’anxiété  épigastrique  se  calme,  le 
vomissement  s’éloigne  et  cesse  tout  à fait,  et,  douze  ou  vingt-quatre  heures  après, 
rarement  plus  tard,  apparaissent  les  déjections  sanguines;  dans  le  cas  contraire, 
les  symptômes  ne  s’apaisent  qu’en  partie,  l’hémorrhagie  se  reproduit  à plusieurs 
reprises,  et  le  malade  succombe,  soit  dans  un  dernier  vomissement  de  sang,  soit  à 
la  suite  d’une  accumulation  brusque  de  ce  liquide  dans  l’estomac. 

Chez  les  sujets  (pii  se  rétablissent,  la  convalescence  est,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  d’autant  plus  longue  que  l’hémorrhagie  a été  plus  abondante.  Assez 
fréquemment  la  gastrorrhagic  cesse,  mais  la  maladie  organique  qui  l’a  produite 
continue  à faire  des  progrès,  et  les  malades  s’éteignent  lentement. 

Quelquefois  le  vomissement  de  sang,  loin  de  pouvoir  être  regardé  comme  une 
maladie,  dissipe  un  malaise  plus  ou  moins  considérable;  mais  s’il  a dépassé  cer- 
taines limites,  si  l’hémorrhagie  s’est  répétée  fréquemment  à de  courts  intervalles, 
il  reste  une  anémie  consécutive  (1). 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas;  cette  hémorrhagie  est  foudroyante.  Le  vomis- 
sement de  sang  est  extrêmement  abondant;  ce  liquide  jaillit  avec  violence  par  la 
bouche  et  les  narines,  et  le  malade  succombe  avant  que  l’on  ait  pu  donner  des 
secours.  C’est  surtout  dans  les  cas  de  rupture  ou  de  perforation  d une  artère  que  la 
mort  arrive  ainsi  presque  tout  à coup.  Quelquefois  les  choses  se  passent  de  la 
même  manière,  quoique  le  vomissement  soit  peu  abondant,  ou  même  quoiqu  il 
manque  tout  à fait.  C’est  qu’alors  il  s’est  fait  une  hémorrhagie  très-rapide,  qui  a 
subitement  distendu  l’estomac.  Dans  des  cas  semblables,  on  a vu  le  sang  pris  en 
un  caillot  quelquefois  assez  ferme  pour  conserver  après  son  extraction  la  forme  de 
l’organe. 

Mais  bien  plus  souvent  l’hémorrhagie  a lieu  à plusieurs  reprises.  Les  intervalles 
sont  très-variables.  Tantôt  on  a noté  quatre  ou  cinq  vomissements  de  sang  pat- 
jour,  et  tantôt  un  seul  tous  les  deux  ou  trois  jours.  On  observe  ordinairement, 
dans  ces  intervalles,  des  phénomènes  morbides  plus  ou  moins  notables. 

(1)  Voy.  art.  Anémie,  tome  I,  p.  539. 
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La  durée  de  celle  hémorrhagie  est  des  plus  variables,  puisqu’elle  peut  tuer  en 
quelques  instants  ou  se  prolonger  pendant  un  assez  grand  nombre  de  jours.  I.cs 
hémorrhagies  supplémentaires  qui  se  montrent  aux  époques  des  menstrues  peu- 
vent persister  pendant  plusieurs  années;  mais  ces  cas  ne  sont  pas  les  seuls  dans  les- 
quels cette  longue  durée  ait  lieu.  Ainsi  JBartholin  (1)  cite  l’observation  d’un  homme 
qui  a eu  pendant  trente  ans  un  vomissement  considérable  de  sang,  tout  en  conser- 
vant une  bonne  santé.  Les  cas  de  ce  genre  soht  bien  rares. 

La  terminaison  est  le  plus  souvent  funeste. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

On  trouve  dans  l’estomac  des  sujets  qui  ont  succombé  à la  gastrorrhagie  une 
quantité  variable  de  sang,  soit  liquide,  soit  pris  en  grumeaux,  et  mêlé,  suivant  les 
circonstances,  à des  aliments,  à la  matière  chymeuse,  ou  à des  mucosités.  Ce  sang 
est  noir,  ce  qui  tient  ordinairement  à son  séjour  dans  l’estomac.  Les  parois  de  ce 
viscère  se  sont  plusieurs  fois  montrées  infiltrées  de  sang  et  ecchymosées.  Dans 
quelques  cas  bien  rares  où  l’hémorrhagie  a eu  lieu  par  simple  exhalation,  on  ne 
trouve  absolument  aucune  lésion  des  viscères. 

L’ulcération,  cause  fréquente  de  la  gastrorrhagie,  est  presque  toujours  de  na- 
ture cancéreuse;  elle  présente  tous  les  caractères  du  cancer  ulcéré.  Souvent  ces 
ulcères  surmontent  des  tumeurs,  soit  squirrheuses,  soit  encéplialoïdes,  comme 
Latour  en  a cité  plusieurs  exemples;  dans  quelques  cas,  au  contraire,  on  ne  trouve 
qu’une  ulcération  très-petite,  ayant  son  siège  sur  le  trajet  du  vaisseau,  à bords 
durs  et  relevés,  ou  même  sans  aucun  des  caractères  du  cancer.  Dans  un  cas  pré- 
senté à la  Société  anatomique  (2),  il  existait  un  petit  ulcère  de  ce  genre,  bouché, 
ainsi  que  l’ouverture  de  l’artère,  par  un  caillot  qui  avait  dû  se  former  dans  les  der- 
niers moments  de  l’existence.  C’est  tantôt  le  tronc  de  l’artère  coronaire  qui  est 
altéré,  tantôt  seulement  une  artériole,  ce  qui,  dans  les  cas  que  nous  connaissons, 
n’a  pas  produit  de  différence  notable  dans  la  rapidité  et  l’abondance  de  l’hémor- 
rhagie. 

Ou  a encore  cité,  comme  lésions  appartenant  à la  gastrorrhagie,  des  altérations 
organiques  profondes  du  foie,  de  la  rate,  du  pancréas,  en  un  mot  des  organe  s envi- 
ronnants. Dans  presque  tous  les  cas,  c’est  l’ouverture  d’un  ulcère  à l’intérieur  de 
l’estomac  qui  a donné  lieu  à l’hémorrhagie  gastrique. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Nousavons,  à propos  de  I’Épistaxis,  et  de  I’Hémoptysie  (3),  beaucoup  insisté  sur 
le  diagnostic  différentiel  de  ces  affections  et  de  celle  qui  nous  occupe. 

Est-il  quelque  autre  maladie  avec  laquelle  on  puisse  confondre  la  gastrorrhagie? 
La  question  est  différente  suivant  que  le  vomissement  de  sang  a lieu  ou  qu’il  existe 
une  hémorrhagie  interne.  Examinons  d’abord  les  cas  où  il  existe  un  vomissement 
de  sang  plus  ou  moins  abondant. 

Quelques  affections  étrangères  à l'estomac  peuvent  donner  lieu  à une  véritable 

(1)  Bartholin,  cent.  III,  hist.  3G. 

(2)  Bullet.  de  la  Soc.  (mat.,  Ge  année,  1831,  p.  106-107. 

(3) .Voyez  les  articles  Épistaxis,  tome  II,  p.  224,  et  Hémoptysie,  tome  II,  p.  505. 
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hématémèse.  Yates  (1)  a rapporté  un  cas  dans  lequel  une  caverne  pulmonaire, 
communiquant  avec  l’œsophage,  a donné  lieu  à un  vomissement  de  sang  très-abon- 
dant qui,  en  peu  d’instants,  a emporté  le  malade,  et  nous  avons  signalé  plus  haut 
les  hématémèses  produites  par  la  rupture  d'un  anévrysme  dans  le  conduit  alimen- 
taire. Dans  les  cas  de  ce  genre,  peut-on  reconnaître  la  source  du  sang  vomi?  Il 
semble  que  l’examen  attentif  de  la  région  épigastrique  peu  t conduire  à ce  résultat; 
mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  comme  le  prouve  le  fait  de  Yates.  On  trouva, 
à l’autopsie,  un  volumineux  caillot  occupant  toute  la  capacité  de  l’estomac.  Si,  pen- 
dant la  vie,  on  avait  pu  examiner  la  région  épigastrique,  on  aurait  trouvé  les 
signes  d’un  épanchement  de  sang  dans  l’estomac,  ei,  loin  de  faire  éviter  l’erreur, 
cet  examen  n’aurait  servi  qu’à  la  faire  naître.  Par  l’étude  des  antécédents  du  ma- 
lade, par  les  symptômes  auxquels  a donné  lieu  la  maladie  des  poumons  ou  de  l’ar- 
tère, on  peut  arriver  au  diagnostic  différentiel.  Ainsi,  dans  un  cas  semblable  à 
celui  de  Yates,  la  toux,  l’hémoptysie  antérieure,  les  crachats  purulents,  le  dépé- 
rissement, les  symptômes  de  la  phthisie  pulmonaire,  pourraient  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic.  On  conçoit  combien  de  doutes  on  devrait  conserver;  car  il  n’est 
nullement  impossible  qu’un  phthisique  soit  pris  d’une  véritable  gastrorrhagie. 

On  aurait  un  peu  plus  de  certitude  clans  le  cas  d’anévrysme  de  l’aorte,  puisque 
l’ouverture  de  cet  anévrysme  dans  l’œsophage  est  une  terminaison  qui  n’est  pas 
très-rare.  Le  sang  n’ayant  point  séjourné  dans  l’estomac  se  présente  aver  les  carac- 
tères artériels  lorsqu’il  est  versé  dans  l’œsophage  par  une  rupture  anévrysmale  et 
rapidement  chassé  au  dehors. 

Est-il  possible  de  savoir,  dans  tous  les  cas,  quelles  sont  la  nature  et  la  cause  pro- 
chaine du  vomissement  de  sang?  Il  n’est  guère  possible  d’établir  une  distinction 
entre  la  gastrorrhagie  active  et  la  gastrorrhagie  passive,  puisque  les  observations 
n’ont  pas  été  recueillies  d’une  manière  convenable  pour  être  étudiées  sous  ce  rap- 
port, et  qu’il  est  reconnu  qu’on  ne  peut  arriver  à aucun  résultat  positif.  Peut-on 
reconnaître  si  la  gastrorrhagie  est  idiopathique  ou  symptomatique ? Danslescasoù 
cette  hémorrhagie  survient  après  des  troubles  longtemps  prolongés  de  la  digestion, 
à la  suite  d’un  dépérissement  profond,  et  chez  un  malade  qui  a présenté  des  signes 
de  cancer  de  l’estomac,  tels  que  douleur,  tumeur  à l’épigastre,  etc.,  on  peut  croire 
que  l’hémorrhagie  est  due  à l’ulcération  du  cancer.  Toutefois,  même  dans  les  cas 
de  ce  genre,  il  peut  se  faire  à la  surface  de  l’estomac  non  envahie  par  le  carcinome 
une  véritable  exhalation  de  sang. 

Hémorrhagies  supplémentaires.  — On  peut  les  reconnaître  lorsqu’elles  sur- 
viennent aux  époques  où  devraient  avoir  lieu  les  règles,  et  lorsque,  après  une  plus 
ou  moins  longue  suspension  des  menstrues,  l’hémorrhagie  arrive  et  produit  un 
soulagement  marqué. 

Dans  tout  autre  cas,  il  est  impossible  de  dire  quelle  est  la  cause  prochaine  de  la 
gastrorrhagie.  On  ne  saurait  se  fonder  sur  la  couleur  du  sang,  puisque  le  simple 
séjour  de  ce  liquide  dans  l’estomac  suffit  pour  l’altérer;  ni  sur  l’abondance 
de  l’hématémèse,  puisque,  dans  des  cas  de  simple  exhalation,  elle  a été  tout  aussi 
grande  que  dans  les  ulcérations  et  les  perforations  d’artère. 

Comment  reconnaître,  lorsque  le  vomissement  de  sang  a cessé,  que  l’hémorrha- 

(1)  John  Mackintosh’s  Principles  of pathology  and  practice  of ptiys.  London,  1831. 
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gio  continue  à s’effectuer  dans  l’estomac?  On  y parvient  en  ayant  égard  à la  fois  aux 
symptômes  locaux  et  aux  symptômes  généraux. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 


1°  Signes  distinctifs  de  la  gastrorrhagie  et  de  l’épistaxis,  lorsque  dans  celle-ci 
le  sang , après  avoir  été  avalé,  est  rendu  par  la  bouche. 


GASTRORRHAGIE. 

Commémoratifs  : Souvent  symptômes  an- 
térieurs du  côté  de  l’estomac  : douleurs,  trou- 
bles des  digestions,  etc. 

Vomissements  de  sang  non  précédés  d’hé- 
morrhagies nasales. 

Pas  de  traces  de  sang  dans  les  fosses  na- 


ÉPISTAXIS. 

Commémoratif i : Aucun  symptôme  du 
côté  des  voies  digestives. 

Hémorrhagies  nasales  avant  les  vomisse- 
ments de  sang. 

Traces  de  sang,  caillots  mous  ou  dessé- 
chés dans  les  fosses  nasales. 


sales. 

(Voyez  les  réflexions  qui  suivent  ce  diagnostic  différentiel,  tome  II.) 


T Signes  distinctifs  de  la  gastrorrhagie  et  de  T hémoptysie. 


GASTRORRHAGIE. 

Sang  noir,  en  caillots  mous,  quelquefois 
diffluents. 

Sang  rejeté  par  le  vomissement  après  des 
nausées,  des  pesanteurs  épigastriques,  un 
sentiment  de  fluctuation,  des  douleurs  d’esto- 
mac, etc. 

Matité  dans  la  région  épigastrique. 

Matières  alimentaires  mêlées  au  sang. 

Après  l’hémorrhagie,  selles  noires,  fétides, 
contenant  du  sang. 

Pas  de  rd/e  sous-crépitant  dans  la  poitrine. 


HÉMOPTYSIE. 

Sang  rouge,  spumeux,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas. 

Sang  rejeté  à la  suite  d'efforts  de  toux  plus 
ou  moins  considérables. 


Pas  de  matité  dans  la  région  épigastrique. 
Sang  pur  ou  mêlé  aux  crachats. 

Après  l’hémorrhagie,  selles  naturelles. 

Rdle  sous-crépitant  dans  une  plus  ou  moins 
grande  étendue  de  la  poitrine. 


3°  Signes  distinctifs  de  la  gastrorrhagie  idiopathique  et  de  lu  gastrorrhagie 

symptomatique. 


GASTRORRHAGIE  IDIOPATHIQUE. 

Troubles  delà  digestion  nuis  ou  ne  datant 
g ne  de  très-peu  de  temps. 

Pas  de  dépérissement  marqué. 

Pas  de  signes  de  tumeur  cancéreuse  de  l’es- 
tomac. 


GASTRORRHAGIE  SYMPTOMATIQUE. 

Troubles  plus  ou  moins  prolongés  de  la  di- 
gestion. 

Dépérissement  plus  ou  moins  profond. 
Douleur,  tumeur  à l’épigastre, 


Ce  dernier  diagnostic  est  incertain;  nous  ne  le  donnons  que  comme  une  expres- 
sion très-générale  des  faits. 

Nous  indiquerons  les  signes  de  la  gastrorrhagie,  lorsque  le  sang  s’accumule  dans 
l’estomac  sans  être  rejeté  au  dehors. 


h"  Signes  qui  indiquent  que  l’ hémorrhagie  continue  lorsque  le  vomissement 

de  sang  a cessé. 

Anxiété,  malaise,  pesanteur,  fluctuation,  douleur  dans  la  région  épigastrique. 
Refroidissement  des  extrémités,  horripilations,  sueurs  froides  et  visqueuses. 
Affaiblissement,  lipothymies,  syncopes. 

Pouls  petit,  misérable,  filiforme. 

Son  mat  plus  ou  moins  étendu  à la  région  épigastrique. 
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Pronostic.  I.  hémorrhagie  gastrique  est  très-grave.  Dans  quelques  cas,  sans 
être  supplémentaire,  le  vomissement  de  sang  s’est  reproduit  pendant  longues  années 
avec  conservation  de  la  santé  ; mais  ces  cas  doivent  être  regardés  comme  tout  à fait 
exceptionnels.  L’hémorrhagie  supplémentaire  des  menstrues  est  la  moins  grave  de 
toutes,  puisque,  dans  les  cas  que  nous  avons  rassemblés,  elle  s’est  terminée  par  la 
guérison.  Mais  il  faut  prendre  garde  de  porter  un  pronostic  favorable  avant  d’avoir 
bien  étudié  la  maladie:  chez  des  femmes  cancéreuses,  par  exemple,  les  menstrues 
peuvent  se  supprimer,  et  alors  si  l’hémorrhagie  gastrique  survient,  on  peut  croire 
à un  flux  supplémentaire;  mais  bientôt  les  progrès  de  la  maladie  viennent  faire  voir 
qu’on  s’était  livré  à un  espoir  mal  fondé.  Dans  d’autres  cas,  l’hémorrhagie  due  à 
une  lésion  de  l’estomac  a empêché  les  règles  de  se  produire  hune  époque  ordinaire, 
et  c’est  encore  là  une  source  d’erreurs.  On  ne  doit  avoir  de  véritable  sécurité  cpie 
lorsque  la  gastrorrhagie,  ayant  lieu  à des  époques  fixes,  s’est  montrée  pendant  assez 
longtemps  sans  altérer  la  santé,  ou,  à plus  forte  raison,  en  apportant  un  soulage- 
ment notable.  Ces  réflexions  s’appliquent  à la  gastrorrhagie  survenant  dans  le  cours 
de  la  grossesse. 

§ VII.  — Traitement. 


Emissions  sanguines.  — On  considérera,  dans  l’emploi  de  ce  moyen,  quel  est 
l’étal  du  malade  et  quelle  est  la  cause  de  la  maladie.  Si  le  sujet  est  vigoureux, 
pléthorique,  s’il  s’agit  d une  hémorrhagie  supplémentaire,  dans  laquelle  la  perte  du 
sang,  trop  abondante,  paraît  exiger  une  dérivation,  on  peut  avoir recoursà  la  saignée 
plus  hardiment  que  dans  d’autres  cas. 

Les  effets  favorables  de  la  saignée  ne  sont  pas  si  bien  mis  hors  de  doute,  qu’on 
soit  autorisé  à tirer  tout  à coup  une  grande  quantité  de  sang  dans  une  affection  où 
l’anémie  peut  survenir  avec  une  grande  facilité. 

On  a apliqué  des  sangsues  à l’anus,  dans  le  but  d’opérer  une  dérivation.  Les 
ventouses  scarifiées  sont  mises  sur  la  région  épigastrique,  et  l’on  peut  rappro- 
cher de  ces  moyens  les  ventouses  sèches,  qui  tendent  à attirer  le  sang  vers  la  peau. 
Les  ventouses  sèches  peuvent  être  appliquées  soit  sur  l’épigastre,  soit  sur  les  côtés 
de  la  base  de  la  poitrine,  soit  sur  le  dos. 

Réfrigérants.  — On  peut  faire  parvenir  directement  les  réfrigérants  sur  le  siège 
du  mal  ; on  a prescrit  Veau  froide  en  boisson  et  la  glace  fondue  dans  la  bouche  ; 
mais  ordinairement  on  ne  se  contente  pas  de  cette  ingestion  d’un  liquide  froid,  et 
l’on  applique  encore  de  la  glace  sur  l’épigastre.  Les  anciens,  au  rapport  de  Pitt- 
chafft,  faisaient  appliquer  sur  le  larynx  une  vessie  remplie  d'eau  à la  glace.  Ce 
moyen  serait  l’analogue  de  l’application  du  froid  sur  les  testicules,  dans  les  cas 
d’épistaxis  (1).  Fr.  Hoffmann  cite  un  cas  dans  lequel  V immersion  des  pieds  et  des 
mains  dans  l’eau  froide  arrêta  une  hématémèse  assez  considérable. 

Acides.  — Si  l’on  pouvait  établir  une  distinction  entre  les  gastrorrhagies  active 
et  passive,  on  trouverait  probablement  que  les  acides  conviennent  surtout  dans 
celte  dernière. 

Parmi  les  acides  végétaux,  ce  sont  principalement  le  suc  de  citron,  le  vinaigre 
étendu  d’eau  ou  oxi/crat,  le  suc  de  grenade,  qui  ont  été  mis  en  usage.  Marx 
recommande  l’usage  de  Veau  saturée  de  gaz  acide  carbonique  : ce  médicament 


(1)  Vov.  tonie  II,  art.  Épistaxis,  p.  22S. 
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peut  avoir  à la  Ibis  pour  effet  d’arrêter  l’hémorrhagie  et  de  s’opposer  au  vomisse- 
ment. 

Les  acides  minéraux , qui  ont  été  principalement  recommandés  par  Vicat  et 
. Vogel , sont  encore  plus  fréquemment  employés  (voy.  l’art.  Épistaxis,  tome  II). 
J.  Frank  affirme  avoir  obtenu  des  effets  étonnants  du  mélange  de  la  pulpe  acidulé 
de  tamarin  avec  la  gomme  arabique  unies  comme  il  suit  : 


If  Pulpe  dé  tamarin 
Gomme  arabique. 


60  gram. 
12  gram. 


Sucre  blanc . 


10  gram. 


Chauffez  avec  suffisante  quantité  d’eau,  pendant  quelque  temps;  passez.  Soixante  grammes 
t toutes  les  deux  heures. 


Astringents.  — Il  n’en  est  aucun  qui  ait  été  plus  souvent  employé  que  Yacé- 
• tatc  de  plomb. 

Poudre  de  Barthold  (1). 

■}£  Acétate  de  plomb 20  centigr.  | Gomme  arabique A gram. 

Mêlez  avec  soin.  Divisez  en  douze  parties  égales,  dont  on  prendra  trois  par  jour. 

Formule  de  Denton  (2). 

if  Extrait  sec  de  ciguë. ....  25  centigr.  | Acétate  de  plomb 15  centigr. 

Mêlez.  Prendre  cette  dose  toutes  les  deux  heures. 

D’autres  fois  on  a administré  ce  médicament  sous  une  autre  forme:  c’est  ainsi 
que  Laidlaw  a préconisé,  contre  l’hématémèse,  la  potion  suivante  : 

If  Acétate  de  plomb 80  centigr.  I Acide  acétique  affaibli 60  gram. 

Teinture  d’opium A gram.  | Eau  distillée 80  gram. 

Mêlez.  Une  cuillerée  à bouche  toutes  les  quatre  heures. 

La  )'atan/iia  a été  moins  fréquemment  mise  en  usage  dans  cette  hémorrhagie  que 
(dans  la  plupart  des  autres.  Cependant  nous  trouvons,  dans  l’une  des  observations 
que  nous  avons  rassemblées,  un  fait  qui  semblerait  en  prouver  l’eflicacité.  Dans 
lun  cas  observé  par  Havy,  et  qui  était  remarquable  par  le  dépérissement  du  ma- 
lade et  la  gravité  des  symptômes  antécédents,  l’hémorrhagie,  qui  se  reproduisit  à 
[plusieurs  reprises,  sembla  toujours  être  arrêtée  dès  qu’on  eut  recours  à l’usage 
i d’une  potion  dans  laquelle  entrait  la  rantanhia.  Toutefois  il  faut  reconnaître  que 
ice  cas  est  loin  de  suffire,  puisque  c’est  une  marche  naturelle  à la  gastrorrhagie  de 
«s’arrêter  pour  se  reproduire  plus  tard,  et  qu’il  peut  n’v  avoir  eu  qu’une  simple 
coïncidence.  On  pourra  prescrire  la  potion  suivante: 


If  Extrait  de  ratanhia  de . 4 à A gram. 
Eau  de  rose 120  gram. 


Sirop  tartrique 


30  gram. 


V ergot  de  seigle  a été  administré  en  poudre,  soit  seul,  soit  mêlé  avec  le  tannin; 
on  peut  donner  ces  deux  médicaments  associés  ainsi  qu’il  suit: 


'if  Ergot  de  seigle..’ 1 gram.  | Tannin 50  centigr. 

Diviser  en  deux  paquets,  à prendre  un  le  matin  et  un  le  soir. 


Ces  médicaments  ont  été  bien  moins  souvent  administrés  dans  la  gastrorrhagie 
que  dans  la  métrorrhagie. 


(t)  Barthold,  Med.  and  phys.  Jovrn.  Philadelph. 

(2)  Denton,  The  London  rned.  Rcposit.,  t.  XX,  1823. 
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Styptiqu.es , ferrugineux.  — Parmi  les  styptiques  mis  en  usage,  il  faut  citer 
principalement  l 'alun,  le  sulfate  de  fer  et  le  sut  fate  de  cuivre.  Jos.  Frank  employait 
la  potion  suivante: 


^ A*un lgr,25  Sirop  d’écorce  de  cinnamoiniun.  15  gram. 

Mucilagede  gomme  arabiq. . 30«r;00  Eau  de  fontaine 240  grain. 

A prendre  par  cuillerées. 


Il  est  quelques  sels  de  fer,  et  en  particulier  le  carbonate,  qui  ont  été  recom- 
mandés par  Hoffmann  et  Tissot,  (l’est  surtout  dans  les  cas  où  l’on  attribue  la  ma- 
ladie à une  suppression  des  règles  que  l’on  a recours  aux  préparations  ferrugi- 
neuses. D’après  Fr.  Hoffmann,  il  est  arrivé  plusieurs  fois  qu’en  faisant  reparaître 
les  menstrues  à l’aide  de  ce  médicament,  on  a vu  la  gastrorrhagie  cesser  pour  tou- 
jours; mais  nous  reviendrons  sur  ce  point  quand  nous  parlerons  du  traitement 
propre  à la  gastrorrhagie  supplémentaire.  [Le perchlorure  de  fer  mérite  la  préfé- 
rence. On  le  fait  prendre  en  potion  à la  dose  de  20  à 30  gouttes. 


if  Eau  distillée 100  gram. 

Perchlorure  de  fer  liquide 

à 30° 20  à 30  gouttes. 


Sirop  de  grande  consoude 


F.  s.  a.  Une  cuillerée  à bouche  toutes  les  demi-heures.] 


30  gram. 


Antispasmodiques  et  narcotiques,  — ils  ont  été  également  mis  en  usage,  et 
parmi  eux  il  n’en  est  pas  qu’on  ail  plus  fréquemment  employé  que  Y opium.  On 
n’est  pas  d’accord  sur  la  préparation  opiacée  qu’il  convient  d’administrer.  Les  uns 
veulent,  avec  J.  Frank,  qu’on  donne  l’opium  dans  une  émulsion,  de  la  manière 
suivante: 


'if  Opium  pur 5 cenligr.  | Émulsion  arabique 180  gram. 

A prendre  par  cuillerées. 


D’autres  recommandent  d’unir  Y opium  avec  les  acides  minéraux,  d'autres 
veulent  qu’on  se  contente  d’administrer  des  lavements  l and  anisé  s,  élevant  la  dose 
du  laudanum  à 15  gouttes  pour  un  lavement  de  lût)  grammes  de  décoction  de 
mauve  (J.  Frank).  Vogel  remplace  le  laudanum  par  une  décoction  de  feuilles  de 
jusquiarne. 

Kæmmercr  (1)  préfère  la  belladone  à l’opium,  et  il  affirme  avoir  obtenu  des 
succès  réels  par  son  emploi. 

Quelques  objections  se  sont  élevées  contre  l’usage  des  narcotiques,  et  surtout 
contre  celui  de  l’opium  : la  seule  qu’il  importe  d’indiquer  ici  est  celle  de  J.  Frank, 
qui  craignait  qu’en  supprimant  les  selles,  ce  médicament  ne  déterminât  la  réten- 
tion des  caillots  sanguins  dans  le  tube  intestinal  ; mais  il  est  évident  que  cette 
crainte  ne  doit  pas  empêcher  de  combattre  l'hémorrhagie  par  les  narcotiques, 
puisqu’il  n’est  nullement  prouvé  que  la  rétention  des  caillots  sanguins  ait  de 
graves  inconvénients,  tandis  que  la  reproduction  de  l’hémorrhagie  en  a d’incon- 
testables. 

Vomitifs.  — Doit-on  employer  les  vomitifs  dans  la  gastrorrhagie?  Suivant 


( 1)  Kæmmerer,  Emploi  delà  belladone  contre  les  vomissements  désuni/  ( Bulletin  des 
sciences  médicales  de  Férussac,  mai  1825). 
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Sheridan  (1),  on  ne  saurait  en  douter.  Cet  auteur  rapporte  deux  cas  dans  lesquels 
l’hémorrhagie  gastrique  a cédé  après  l’administration  de  Yipécacuanha  à dose  vomi- 
tive; mais  quelle  a été  la  part  du  médicament  dans  la  terminaison  heureuse?  C’est 
ce  qu’on  ne  saurait  dire,  parce  que  les  cas  ne  sont  pas  suffisamment  spécifiés. 
Pour  quiconque  lira  attentivement  les  observations,  il  sera  évident  qu’on  ne  peut 
point  se  prononcer  d’une  manière  aussi  positive  sur  l’influence  des  vomitifs  dans 
cette  maladie,  et  qu’il  est  permis,  au  contraire,  d’avoir  quelques  craintes  sur  les 
suites  de  leur  administration,  au  moins  dans  un  assez  bon  nombre  de  cas:  si , par 
exemple,  le  sang  est  versé  par  une  ulcération,  n’est-il  pas  évident  qu’en  débarras- 
sant l’estomac  des  caillots,  on  tend  à favoriser  l’hémorrhagie  plutôt  qu’à  l’arrêter? 
C’est  presque  toujours  l’ipécacuanha  qui  a été  mis  en  usage.  On  l’a  prescrit  à la 
clone  cle  15  centigrammes  toutes  les  heures. 

D’autres  se  contentent  de  titiller  la  luette  et  l'isthme  du  gosier  pour  provoquer 
le  vomissement. 

Le  purgatifs  sont  moins  souvent  employés.  Portai  (2)  s’est  élevé  contre  leur 
usage,  et  en  a signalé  [les  inconvénients;  aussi  tout  ce  que  l’on  s’est  contenté  de 
faire,  c’est  d’administrer  de  légers  minorât/ fs.  J.  Frank  propose  le  suivant: 


If  Racine  de  rhubarbe 2 gram.  1 Miel  pur 30  gram. 

Gomme  arabique 15  gram.  | Eau  300  gram. 

Faites  bouillir  pendant  une  demi-heure.  A prendre  par  cuillerées. 

Moyens  divers.  — On  a encore  conseillé  le  vésicatoire  sur  l'abdomen,  les  onc- 
tions sur  cette  partie  avec  un  Uniment  camphré  et  oléagineux  (Hoffmann);  l’em- 
ploi de  l 'eau  de  laurier-cerise , de  Y huile  de  térébenthine,  du  millefeuille,  etc.  ? 

Dans  les  intervalles  des  vomissements  de  sang,  et  surtout  lorsqu'il  existe  les 
symptômes  signalés  plus  haut,  que  doit-on  faire?  Si,  par  l’inspection  attentive, 
on  parvient  à s’assurer  que  Y hémorrhagie  continue  à se  faire  dans  l'intérieur  de 
l'estomac,  il  faut  insister  avec  force  sur  les  moyens  précédents.  L’essentiel  n’est 
pas  d’empêcher  le  vomissement  de  sang,  mais  d’arrêter  l’écoulement  dans  sa 
source.  Si  l’on  reconnaît,  au  contraire,  que  Y écoulement  de  sang  ne  continue  pas, 
et  que  l’anxiété,  la  pesanteur  à l’épigastre,  etc.,  dépendent  de  la  plénitude  de  l’es- 
tomac, et,  sans  doute,  de  la  présence  de  caillots  dans  sa  cavité,  convient-il  de  dé- 
barrasser cet  organe?  Les  symptômes  produits  par  la  présence  des  caillots  dans 
l’estomac  peuvent  être  des  incommodités,  mais  ils  ne  sont  rien  en  comparaison  du 
danger  qu’il  y aurait  à provoquer  un  nouvel  écoulement  de  sang  dont  on  ne  sau- 
rait prévoir  l’abondance.  En  pareil  cas  donc,  un  repos  absolu,  l’application  du  froid 
sur  l’épigastre,  de  la  glace  dans  la  bouche,  sont  les  seuls  moyens  qu’on  doive 
mettre  en  usage,  laissant  à l’estomac  le  soin  de  se  débarrasser  plus  tard  des  ma- 
tières qu’il  contient.  Il  n’en  serait  peut-être  pas  de  même  si  cet  organe  était  très- 
fortement  distendu,  et  s’il  en  résultait  un  malaise  excessif. 

Les  coliques  et  le  développement  de  gaz  dans  i intestin,  qui  annoncent  le  pas- 
sage du  sang  de  l’estomac  dans  la  partie  inférieure  du  tube  digestif,  et  qui  précè- 
dent les  déjections  sanglantes,  ont  lieu  en  général  quelque  temps  après  la  cessation 
du  vomissement;  en  pareil  cas,  on  recommande,  pour  favoriser  ces  déjections,  de 


(1)  Sheridan,  Trans.  ofthe  assoc.  of  fellows  and  licent.  Dublin,  1824. 
2)  Portai,  Atém.  de  la  Soc.  d’émulation  de  Paris,  t.  II. 
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légers  lavements  purgatifs,  qui,  sous  ce  rapport,  peuvent  avoir  en  effet  de  Futi- 
lité, mais  qui  ne  sauraient  être  placés  que  parmi  les  adjuvants.  De  simples  lave- 
ments émollients  suffisamment  répétés  remplissent  aussi  celte  indication. 

Lorsque  le  vomissement  de  sang  a complètement  cessé,  le  traitement  n’est  point 
encore  fini  dans  la  majorité  des  cas.  Il  faut  employer  les  moyens  propres  à rétablir 
les  forces  du  malade  profondément  débilitées,  et  avoir  recours  à des  médications 
particulières  pour  combattre  la  cause  même  de  l’hémorrhagie.  L’anémie  qui  ré- 
sulte des  perles  de  sang  abondantes,  et  la  faiblesse  qui  en  est  la  conséquence,  sont 
combattues  par  les  toniques  et  les  analeptiques,  le  quinquina  et  les  jus  de  viande. 
Si  l’anémie  était  rebelle  et  tendait  à se  prolonger,  il  faudrait  la  traiter  de  la  ma- 
nière qui  a été  indiquée  dans  l’article  consacré  à cette  affection  (1). 

Cinstrorrhagie  supplémentaire.  — La  gastrorrhagie  qui  est  la  conséquence 
de  la  suppression  des  règles,  lorsque  d’ailleurs  il  n’y  a point  de  symptômes  d’une 
affection  chronique  de  l’estomac  qui  rendrait  compte  de  la  suppression  du  lins 
accidentel,  ne  doit  être  arrêtée  que  lorsque  la  quantité  de  sang  rendu  dépasse  d’une 
manière  notable  celle  du  flux  menstruel.  Lorsque  l’hémorrhagie  a cessé,  on  doit 
chercher  à rétablir  le  flux  normal  par  les  divers  moyens  connus.  Ainsi  l’applica- 
tion de  quelques  sangsues  aux  parties  génitales  vers  l’époque  des  règles,  la  vapeur 
d’eau  dirigée  vers  le  bassin,  les  omménagogues  peu  violents,  seront  mis  en  usage. 
Tissot  veut  (pie  l’on  emploie  les  ferrugineux  en  pareil  cas;  mais  Cullen  s’oppose  à 
ce  médicament  et  aux  omménagogues,  parce  (pie,  dit-il,  ils  sont  propres  k rendre 
plus  violente  l’hématémèsc  active  qui  existe  en  pareil  cas.  Les  craintes  de  Cullen 
paraissent  exagérées. 

On  a vu,  et  Lanzoni  (2)  en  cite  un  exemple  remarquable,  le  mariage  faire  cesser 
un  vomissement  de  sang  supplémentaire,  qui  s’était  reproduit  à plusieurs  reprises  ; 
en  pareil  cas,  tantôt  c’est  la  réapparition  des  menstrues  (pii  a coïncidé  avec  la  ces- 
sation du  vomissement,  et  tantôt  c’est  la  grossesse. 

Gastrorrlingic  pendant  in  s;i-oN*es.sc.  — Dans  le  cas  d’hémorrhagie  gastri- 
que survenant  dans  la  grossesse,  faut-il  avoir  recours  à quelque  traitement  particu- 
lier? Ilien  ne  le  prouve.  Avoir  soin  que  l’écoulement  de  sang  ne  soit  pas  trop 
abondant,  calmer  la  maladie,  telles  sont  les  précautions  à prendre.  Du  reste,  pour 
modérer  l’abondance  de  l’hémorrhagie,  on  fera  usage  des  moyens  précédemment 
indiqués. 

Gastrorrhagie  scorbutique.  — En  pareil  cas,  il  faut  insister  sur  l’admi- 
nistration (les  acides  minéraux,  soutenir  les  forces  par  les  toniques,  et  mettre  en 
usage  les  divers  moyens  indiqués  h l’article  Scoiibut,  moyens  qui  doivent  être 
également  employés  dans  les  cas  d’hémorrhagie  dite  constitutionnelle. 

Accident.  — Il  peut  survenir,  pendant  le  vomissement  de  sang,  un  accident. 
dont  P.  Frank  a rapporté  un  exemple  remarquable.  Chez  un  sujet,  en  effet,  un 
vomissement  de  sang  abondant  ayant  eu  lieu,  des  caillots  de  sang  considérables 
s’arrêtèrent  dans  l’isthme  du  gosier  et  dans  la  bouche,  et  déterminèrent  une  suffo- 
cation subite;  le  malade,  qui  était  seul,  tomba  par  terre  sans  connaissance. 
p Frank,  ayant  été  appelé,  se  hâta  de  débarrasser  la  gorge,  et  le  malade  fut  rap- 

(1)  Voy.  tome  1,  art.  Anémie. 

(2)  Lanzoni,  Ephem.  Acad.  nat.  cur.,  cent.  I,  obs.  h 1. 
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pelé  à la  vie  (1).  Toutes  les  fois  qu’il  y aura  perle  de  connaissance,  on  inspectera 
l'arrière-bouche,  afin  d’agir  de  la  même  manière  en  pareille  circonstance. 

Précautions.  — Débarrasser  promptement  le  malade  de  ses  vêlements;  le  placer 
dans  un  lit  frais,  la  tête  légèrement  élevée. 

Éviter  toutes  les  émotions  morales. 

Éviter  tous  les  efforts  inutiles,  et  pour  cela  entretenir  la  liberté  du  ventre,  etc. 
lct  Ordonnance.  — Hémorrhagie  peu  abondante , chez  un  sujet  encore  vigoureux. 

1°  Pour  tisane,  limonade  citrique,  [sulfurique,  acétique,  eau  salée]. 

2°  Application  sur  l’épigastre  de  compresses  froides,  [de  vessies  remplies  de 
glace]. 

3°  Faire  fondre  des  morceaux  de  glace  dans  la  bouche. 

k°  Repos  absolu  ; diète. 

Si  ces  moyens  simples  n’étaient  pas  suffisants,  et  si  l’hémorrhagie  se  prolongeait, 
on  aurait  recours  à la  médication  indiquée  dans  l’ordonnance  suivante. 

IP  Ordonnance.  — Hémorrhagie  abondante  ou  sc  prolongeant  outre  mesure. 

1°  Pour  tisane,  limonade  sulfurique  (voy.  tome  II,  art.  Épistaxis,  p.  237). 

Ou  bien  : 

Infusion  de  grande  consoude,  avec  addition  de  : 

Eau  de  Rabel 25  à 30  gouttes. 

par  chaque  demi-kilogramme. 

2°  Potion  alumineuse  (voy.  p.  622),  [potion  au  perchlorure  de  fer]. 

3°  Application  du  froid  à l 'intérieur  et  à X extérieur.  On  se  servira  avec  avan- 
tage d’une  vessie  à demi  pleine  de  fragments  de  glace,  qu’on  appliquera  soit  sur 
l’épigastre,  soit  sur  les  testicules,  soit  sur  le  larynx. 

4°  Opium  pur 5 centigr.  | Émulsion  de  gomme  arabique . . 180gram. 

Mêlez.  A prendre  par  cuillerées. 

5°  Appliquer  des  sinapismes  aux  extrémités  ; manuluves  et  pédiluves  sinapisés. 

6°  Repos  absolu  ; diète  ut  supra. 

Résumé.  — 1°  Émissions  sanguines,  réfrigérants,  acides,  astringents,  styptiques, 
antispasmodiques,  narcotiques,  vomitifs,  purgatifs,  moyens  divers. 

2°  Traitement  de  la  gastrorrhagie  à ses  diverses  périodes. 

3°  Traitement  de  la  gastrorrhagie  supplémentaire. 

lx°  Traitement  de  la  gastrorrhagie  pendant  la  grossesse. 

5°  Traitement  de  la  gastrorrhagie  scorbutique  et  constitutionnelle. 

ARTICLE  IV. 

GASTRITE  SIMPLE  AIGUE. 

Nous  ne  chercherons  ni  dans  les  auteurs  anciens,  ni  dans  les  auteurs  des  siècles 
derniers,  ni  dans  Fr.  Hoffmann  (2),  ni  dans  Van  Swieten  (3),  De  Haen  (A),  Stoll, 

(1)  P.  Frank,  Traité  de  médecine  pratique . Paris,  1842,  t.  I,  p.  535. 

(2)  Hoffmann,  tome  IV  : Defebre  stomachica  inflammatoria. 

(3)  Van  Swieten,  Connu,  in  Boerhaavii  Aphorismos,  t.  III,  § 951  et  suiv. 

(4)  De  Haen,  Hat.  med .,  passim. 

Valleix,  5e  édit. 
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Sauvages  (I),  Cullen  (2),  l*.  Frank  (3),  ni  meme  dans  Broussais,  etc.,  etc. , ce 
qu’ils  ont  écrit  sur  la  gastrite. 

Nous  avons  réuni  dix-sept  observations  qui  ont  été  prises  avec  tout  le  soin  dési- 
rable, et  dans  lesquelles  le  diagnostic  a été  rigoureusement  porté  (4). 

Nous  avons  également  rassemblé  et  analysé  les  cas  de  gastrite  publiés  par  les 
auteurs,  afin  de  les  comparer  à ceux  qui  font  la  base  de  cet  article.  Parmi  eux, 
huit  ont  été  recueillis  par  Andral  (5),  et  ont  eu  une  issue  funeste.  Les  faits  rap- 
portés par  cet  auteur  sont  très-extraordinaires;  pour  la  plupart,  ils  manquent  de 
détails  très-importants  sur  l’état  des  divers  organes,  et  notamment  des  intestins  et 
des  voies  urinaires  ; enfin,  dans  plusieurs,  et  en  particulier  dans  les  vil*  et  VHP  obser- 
vations, il  ne  s’agit  nullement  d’une  gastrite  simple,  puisqu’il  y avait  des  ulcéra- 
tions dans  l’intestin,  et,  dans  un  cas,  péritonite.  Il  n’en  reste  donc  que  très-peu,  si 
même  il  en  reste,  qui  puissent  encore  être  regardés  comme  des  cas  de  gastrite 
simple  terminés  par  la  mort.  Ce  sont  là  au  moins  des  cas  entièrement  exception- 
nels; et  si  l’on  se  rappelle  qu’à  l’époque  où  ces  observations  ont  été  prises,  les 
idées  de  Broussais  étaient  dominantes,  et  que  l’auteur  en  avait,  en  grande  partie, 
ressenti  l’influence,  on  n’aura  qu’une  confiance  limitée  dans  ce  très-petit  nombre 
de  faits. 

Des  dix-sept  observations  que  nous  avons  rassemblées,  douze  ont  été  recueillies 
par  Louis;  quelques-unes  ont  été  publiées  (6),  les  autres  nous  ont  été  communi- 
quées par  cet  observateur  ; quatre  ont  été  prises  dans  ces  dernières  années  par 
Cossy  dans  le  service  de  Louis,  et  la  dernière  nous  appartient  (7). 


§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  donne  le  nom  de  gastrite  aux  diverses  formes  d’inflammation  de  l’estomac. 

Les  anciens  la  distinguaient  sous  ceux  d'erysipelas  stomachi , passio  cardiaca , 
febris  stomachica  inflammatoria , ventriculi , inflammatio,  etc.  C’est  «à  la  fin  du 
dernier  siècle  qu’on  a mis  eu  usage  l’expression  de  gastrite,  aujourd’hui  généra- 
lement employée.  [Niemeyer  l’appelle  catarrhe  aigu  de  V estomac.  ] 

Il  faut  faire  une  distinction.  Si  l’on  considère  d’une  manière  générale  la  gastrite 
primitive  et  la  gastrite  secondaire,  on  devra  reconnaître  que  celte  affection  est 
très-fréquente;  surtout  dans  toutes  les  maladies  aiguës  où  le  mouvement  fébrile 
est  très-prononcé,  et  elle  se  montre  très-souvent  dans  le  cours  des  maladies  chro- 
niques, clans  la  phthisie  pulmonaire  principalement. 

Mais  la  fréquence  de  la  gastrite  primitive  est  très-peu  considérable.  Les  dix-sept 
observations  dont  nous  avons  parlé  ont  été  recueillies  dans  un  assez  grand  nombre 


(1)  Sauvages,  Nosologia  meth.,  class.  III,  ord.  il,  gcn.  iv. 

(2)  Cullen,  Médecine  pratique,  trad.  par  Rosquillon,  t.  I. 

(3)  Pierre  Frank,  Traité  de  médecine  pratique.  Paris,  1842,  t.  I,  p.  209. 

(4)  On  ne  saurait  douter,  en  effet,  de  l’exactitude  de  ce  diagnostic,  puisque,  comme  nous 
le  rappellerons  plus  loin,  on  a pu,  daii6  la  gastrite  secondaire,  constater  après  la  mort  les  lé- 
sions inflammatoires  de  l’estomac,  dans  les  cas  où  des  symptômes  avaient  été  identiquement 
les  memes. 

(5)  Andral,  Clinique  médicale,  t.  Il  : Maladies  de  T abdomen;  gastrite  aigue. 

(6)  Louis,  Journal  hebdomadaire  de  médecine , 1830. 

(7)  Cossy,  Bulletin  de  thérapeutique,  juin  1844. 
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d’années.  Louis  a constaté  que,  dans  un  service  de  plus  de  cent  lits  à la  Pitié,  il  ne 
s’était  présenté  chaque  année  que  cinq  ou  six  cas  de  gastrite,  et  tous  les  médecins 
des  hôpitaux  savent  combien  il  est  rare  d’observer  celte  maladie  bien  caractérisée. 
D’un  autre  côté,  Louis  nous  a (ht  n’avoir  jamais  eu  occasion  de  la  traiter  dans  sa 
pratique  particulière,  et  nous  tenons  de  Gherard,  médecin  de  l’hôpital  de  Phila- 
delphie, que  la  gastrite  est  tout  aussi  rare  dans  cette  ville,  quoique  la  population 
s’y  livre  à de  très-fréquents  excès  de  boissons  alcooliques. 

[En  conservant  le  mot  gastrite  et  en  suivant  ainsi  la  tradition,  on  prend  l’enga- 
gement de  ne  pas  décrire  autre  chose  que  l’inflammation  de  l’estomac,  c’est-à-dire, 
suivant  l’habitude  et  les  conventions  médicales,  un  état  marqué  par  de  la  conges- 
tion, de  la  rougeur,  du  gonflement,  etc.  Nous  ne  ferons  pas  ressortir  ici  plutôt 
qu’ailleurs  combien  une  semblable  manière  d’étudier  est  défectueuse,  combien 
cette  idée  d’inflammation  à priori,  est  contraire  à l’indépendance  et  au  libéralisme 
dont  doit  jouir  tout  médecin  qui  veut  mériter  le  titre  d’observateur  consciencieux 
et  non  prévenu.  Il  a donc  fallu  que  le  respect  de  la  tradition  fût  bien  grand  chez 
Valleix  pour  qu’il  se  soumît  à la  nécessité  de  faire  un  article  spécial  de  la  gastrite. 
A mesure  que  l’on  s’éloigne  davantage  de  l’époque  où  écrivait  Broussais,  on  croit 
moins  à la  gastrite  spontanée.  Sans  doute  l’estomac  est  susceptible  d’être  le  siège 
de  troubles  fonctionnels  graves  et  de  lésions  survenant  d’une  manière  brusque, 
aiguë,  mais  c’est  dans  des  circonstances  très-différentes  de  celles  qu’on  a citées. 
Il  ne  s’agit  plus  ici,  comme  dans  la  pneumonie  ou  la  pleurésie,  ou  le  rhumatisme, 
ou  l’érysipèle,  etc.,  d’une  phlcgmasie  survenant  sans  cause  connue  et  précédée  de 
prodromes,  ayant  une  durée  déterminée,  une  marche  connue,  etc.  II  ne  s’agit  pas 
non  plus  de  congestion , ni  de  chaleur  avec  rougeur , tuméfaction , douleur , etc. 
Les  causes  des  troubles  de  l’estomac  viennent  du  dehors,  c’est  le  plus  souvent  un 
agent  toxique , une  substance  irritante , ou  bien  c’est  la  faiblesse  de  l'organe 
digestif  à la  suite  des  fièvres  ou  de  toute  autre  maladie,  et  l’insalubrité  ou  la  trop 
grande  abondance  des  aliments  ; c’est,  en  un  mot,  une  maladie  objective  et  non 
subjective,  effet  et  non  cause.  On  trouvera  des  documents  utiles  sur  les  maladies 
aiguës  de  l’estomac  aux  articles  suivants  : Indigestion  (p.  596),  Embarras  gas- 
trique (p.  6031,  Ramollissement  (p.  6A5  et  651)  et  UlcLre  simple  (p.  656), 
Dyspepsie,  Inanition,  t.  III,  Alcoolisme,  t.  V.]  • 

§ IL  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — L'âge  a été  très-variable,  et  il  a flotté  entre 
vingt  et  soixante-cinq  ans,  c’est-à-dire,  que  la  gastrite  ne  s’est  pas  montrée  d’une 
manière  plus  remarquable  à une  époque  de  la  vie  qu’à  toute  autre.  Billard  a décrit 
les  diverses  formes  de  la  gastrite  chez  les  enfants  nouveau-nés  et  à la  mamelle ; 
mais  il  n’a  pas  cité  une  seule  observation  dans  laquelle  cette  inflammation  se  soit 
développée  sans  complication  et  d’une  manière  non  douteuse.  [Bouchut  est  égale- 
ment muet  à ce  sujet.]  Barthez  et  Rilliet  (1)  ont  décrit  une  gastrite  primitive  légère 
chez  les  enfants;  mais  ils  ont  donné  ce  nom  à l’embarras  gastrique,  et  nous  avons 
vu  plus  haut  quels  sont  les  motifs  qui  doivent  faire  distinguer  ces  deux  affections. 
Quant  aux  autres  gastrites,  elles  ont  été  réunies  par  eux  au  ramollissement  de 

(1)  Barthez  et  Rilliet,  Traité  des  malnaies  des  enfants , t.  I.  p,  459  et  462. 
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l’estomac,  cl  ils  reconnaissent  que  ces  maladies  étaient  toujours  secondaires.  Donc 
si  la  gastrite  primitive  se  montre  chez  les  enfants,  elle  est  au  moins  beaucoup  plus 
rare  encore  que  chez  l’adulte. 

Suivant  quelques  auteurs,  entre  autres  Morgagni,  Lieutaud,  les  chagrins , les 
é motions  morales  vives , les  travaux  d'esprit , la  vie  sédentaire , prédisposent 
singulièrement  à l’inflammation  de  l’estomac,  mais  ces  cas  sont  en  très-petit 
nombre  et  peu  concluants.  [On  a aussi  noté  les  tempéraments  nerveux  et  sanguins, 
les  professions  qui  exposent  aux  intempéries  de  l’atmosphère;  les  métastases  des 
affections  cutanées  (1).] 

Quant  aux  excès  vénériens,  à la  masturbation,  ils  peuvent,  par  la  faiblesse  qu’ils 
occasionnent,  prédisposer  à cette  inflammation  comme  à toutes  les  autres;  mais 
ils  prédisposent  bien  plus  encore  aux  maladies  nerveuses  de  l’estomac.  Nous  en 
dirons  autant  du  travail  excessif. 

Peut-être  faut-il  admettre  comme  cause  de  la  gastrite  les  privations  auxquelles 
sont  exposés  les  individus  de  la  classe  pauvre. 

Un  régime  très-excitant,  composé  de  mets  épicés,  de  viandes  noires,  de  café, 
de  liqueurs  alcooliques,  peut  être  rangé  parmi  les  causes  prédisposantes  de  la 
gastrite.  L’opinion  de  Broussais  était  arrêtée  sur  ce  point,  et  il  est  un  grand  nombre 
de  médecins  qui,  sans  accorder  une  aussi  grande  influence  à cette  cause,  la  regar- 
dent comme  assez  puissante;  mais  il  ne  faut  pas  accepter  ces  assertions  sans 
contrôle.  Si  l’on  trouve  des  sujets  dont  le  régime  se  rapproche  de  celui  que  nous 
venons  d’indiquer,  c’est,  sans  contredit,  dans  la  classe  riche.  Ce  régime  est  souvent 
prolongé  très-longtemps,  et  cependant  la  gastrite  est  très-rare  hors  des  hôpitaux. 
Les  sujets  de  la  classe  inférieure  fonL  de  plus  grands  excès;  mais  ce  n’est  qu’à  des 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  et  l’on  ne  pourrait  tout  au  plus  y voir  qu’une 
cause  excitante. 

[Dutroulau  (2),  fort  compétent  en  pareille  matière,  dit  que  c’est  à peine  si 
aujourd’hui,  dans  les  pays  chauds,  on  signale  encore  quelques  embarras  gastriques 
et  gastro-intestinaux  primitifs.] 

2°  Causes  occasionnelles.  — On  signale  l’action  des  corps  étrangers  sur  la 
muqueuse  gastrique,  l’ingestion  de  corps  volumineux,  comme  des  couteaux,  (les 
cuillers,  des  cailloux,  [la  compression  exercée  sur  l’estomac  par  des  corsets  trop 
serrés,  par  certains  instruments,  comme  cela  arrive  dans  quelques  professions,  la 
position  courbée  pendant  le  travail]. 

Viennent  ensuite  les  écarts  de  régime,  et  surtout  les  excès  de  boissons  alcoo- 
liques. Mais  parmi  les  observations  que  nous  avons  rassemblées,  il  n’en  est  que 
trois  qui  fassent  mention  d’un  excès  de  ce  genre,  et  dans  toutes  les  autres  il  a été 
bien  constaté  (pic  cette  cause  n’existait  pas.  Nous  avons  fait  remarquer  ailleurs  (3) 
combien  cette  circonstance  était  surprenante,  puisque  l’on  peut  imaginer  la  quan- 
tité d’excès  de  table  qui  se  font  tous  les  jours. 

Mêmes  réflexions  relativement  aux  médicaments  irritants,  aux  purgatifs  dras- 
tiques, aux  vomitifs,  etc.  [Cependant  beaucoup  d’auteurs  ont  cru  y trouver  une 

(1)  Bayard,  Traité  des  maladies  de  Testomac.  Paris,  1862,  p.  312. 

(2)  Dutroulau,  Maladies  des  Européens  dans  les  pays  chauds,  1861,  p.  105. 

/g\  Vailoîx  Quelques  considérations  sur  l'étiologie  de  la  gastrite  aiguë,  de  la  gastrite  chro- 
nique et  de  la  gastralgie  ( Bulletin  de  thérapeutique,  juin  1844). 
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cause  occasionnelle  de  gastrite  aiguë.  Néanmoins  on  serait  autorisé  h penser  que 
l’abus  des  drastiques,  des  prétendus  médicaments  toni-purgatifs,  surtout  dans  les 
cas  de  dyspepsie,  sont  devenus  subsidiairement  une  cause  de  gastrite.] 

Les  émotions  morales  sont-elles  des  causes  efficaces  de  la  gastrite?  Dans  une 
observation  que  nous  avons  rapportée  dans  le  mémoire  cité,  une  émotion  vive  et 
prolongée  fut,  sinon  la  cause  excitante,  du  moins  l’occasion  évidente  de  la  gastrite. 
Pendant  celte  émotion,  des  aliments  ayant  été  pris  à contre-cœur,  déterminèrent 
les  premiers  symptômes  de  la  maladie,  qui  fut  très-violente.  Il  suit  de  là  qu’une 
simple  indigestion,  dans  quelque  circonstance  qu’elle  se  soit  produite,  pourrait 
donner  lieu  à la  gastrite. 

L 'ingestion  de  boissons  froides  ou  glacées , le  corps  étant  en  sueur,  ou  après 
une  grande  fatigue,  est  une  cause  admise  par  les  auteurs,  mais  sans  preuves  très- 
évidentes. 

L’influence  des  poisons  âcres  et  cori'osifs  sera  décrite  à l’occasion  de  chaque 
empoisonnement  en  particulier. 

Restent  maintenant  les  violences  extérieures , les  coups-,  les  chutes  sur  la  région 
épigastrique,  etc.  Dans  un  des  cas  que  nous  avons  rassemblés,  la  maladie  survint 
après  de  violentes  secousses  causées- par  le  cahot  d’une  voiture  de  roulier,  pendant 
un  voyage  assez  long.  Dans  cette  circonstance  il  faut,  outre  la  cause  occasionnelle, 
une  cause  prédisposante. 

§ III.—  Symptômes. 

Début.  — Il  est  variable  suivant  les  cas  : tantôt  l’affection  a été  précédée  d’un 
malaise  qui  a duré  de  un  à huit  jours,  tantôt  elle  s’est  manifestée  rapidement  ; 
plus  rarement  d’une  manière  subite.  Le  malaise  précurseur  s’est  montré  sept  fois 
sur  dix -sept.  Il  consistait  dans  un  médiocre  degré  de  faiblesse,  un  peu  de  brisement 
des  membres,  et  une  légère  anorexie,  jamais  dans  un  dégoût  prononcé  pour  les 
aliments. 

La  maladie  ne  s’est  déclarée  subitement  que  dans  un  seul  cas.  Le  malade,  au 
milieu  d’une  bonne  santé,  fut  pris  tout  à coup  de  frissons  suivis  de  chaleur,  de 
douleur  vague  à la  région  épigastrique,  et,  presque  immédiatement  après,  de  dou- 
leurs vives  avec  vomissements.  Ces  phénomènes  se  montrèrent  plusieurs  heures 
après  le  repas. 

Dans  les  neuf  cas  où  la  maladie  survint  rapidement,  mais  non  d’une  manière 
subite,  les  choses  se  passèrent  de  deux  manières  différentes.  Chez  six  sujets,  il  y 
eut  d’abord  des  symptômes  locaux,  tels  que  douleur  épigastrique,  nausées,  vomis- 
sements; et  le  mouvement  fébrile  ne  survint  qu’un  peu  de  temps  après.  Chez  les 
autres,  au  contraire,  quelques  frissons  vagues,  alternant  avec  la  chaleur,  accompa- 
gnés d’un  peu  de  courbature,  précédèrent  de  quelques  heures  l’apparition  des 
symptômes  locaux.  Donc,  ici,  début  semblable  à celui  qui  a lieu  dans  les  inflam- 
mations de  médiocre  intensité,  et  notamment  dans  les  angines. 

Symptômes  locaux.  — La  douleur  épigastrique  s’est  montrée  constamment  et 
avec  une  intensité  toujours  notable.  Cette  douleur,  qui  apparaissait  spontanément , 
soit  au  début,  soit  à une  époque  peu  avancée  de  la  maladie,  était  toujours  exas- 
pérée par  la  pression. 

La  douleur  spontanée  avait  des  caractères  différents  suivant  les  sujets,  mais 
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était  toujours  vive.  Les  uns  se  plaignaient  <1  '(‘lancements  violents  dans  la  région 
épigastrique;  d’autres,  d’un  sentiment  de  comtriction  très-douloureux  ; d’autres, 
d’une  sensation  de  brûlure,  comme  dans  les  phlegmasies  des  muqueuses.  Chez  deux 
sujets  qui  avaient  pris  une  très-petite  quantité  d’aliments  légers  après  le  début  de 
la  maladie,  celte  douleur  spontanée  augmentait  notablement  immédiatement  après 
le  repas,  et  était  calmée  par  le  vomissement.  Chez  les  autres,  il  y avait  des  exa- 
cerbations, mais  à des  époques  indéterminées.  Fréquemment  une  de  ces  exacerba- 
tions de  la  douleur  spontanée  était  suivie  d’un  vomissement  pénible,  ce  qui  porte 
à penser  qu’elles  étaient  provoquées  par  l’accumulation  des  matières. 

Le  siège  de  la  douleur  est  presque  toujours  indiqué  d’une  manière  générale 
comme  occupant  l’épigastre;  quelquefois  elle  s’étend  jusqu’à  l’ombilic  ou  elle 
occupe  l’hypochondre  gauche. 

La  douleur  augmente  sensiblement  sous  une  pression  quelquefois  très-légère; 
mais,  dans  aucun  cas,  on  n’a  remarqué  cette  sensibilité  excessive  de  l’épigastre 
qui  rend  incommode  le  poids  des  couvertures,  et  qui,  suivant  Broussais,  serait 
une  des  causes  les  plus  efficaces  de  l’anxiété  extrême  de  quelques  sujets.  C’est  dans 
les  endroits  où  se  manifeste  la  douleur  spontanée  que  la  pression  détermine  surtout 
cette  exaspération;  néanmoins  elle  peut  exister  dans  des  |X)ints  plus  ou  moins 
éloignés. 

La  perte  de  l'appétit  est  un  symptôme  presque  constant  ; mais  on  n’observe 
que  par  exception  cette  anorexie  complète,  ce  dégoût  prononcé  pour  les  aliments, 
signalés  comme  un  des  caractères  de  l'embarras  gastrique.  Des  malades  ont  pu, 
pendant  plusieurs  jours  après  le  début,  continuer  à manger,  quoiqu’en  petite 
quantité  et  avec  des  accidents  consécutifs  plus  ou  moins  marqués.  Chez  d’autres, 
la  perte  de  l’appétit  a été  assez  considérable  pour  qu’ils  se  soient  soumis  volontai- 
rement, pendant  plusieurs  jours  de  suite,  à une  diète  sévère. 

Le  mouvement  fébrile  était  peu  intense  dans  la  très-grande  majorité  des  cas.  11 
y a quelques  légers  frissons  erratiques;  un  pouls  un  peu  accéléré,  variant  entre 
68  et  112  pulsations;  une  chaleur  un  peu  élevée,  rarement  considérable,  parfois 
un  peu  d’accélération  de  la  respiration.  Chez  deux  sujets  seulement,  le  pouls 
à 120  et  13U  pulsations,  était  dur  et  élevé;  la  peau  était  sèche  et  la  chaleur  brû- 
lante, et  il  y avait  un  peu  d 'agitation  la  nuit,  manifestée  surtout  par  ce  mouvement 
pour  se  découvrir  la  poitrine,  sur  lequel  Broussais  a insisté. 

Résumé.  — Les  symptômes  essentiels  sont  : la  douleur  épigastrique  spontanée 
à la  pression,  les  vomissements  bilieux  avec  ou  sans  nausées,  la  perte  plus  on  moins 
complète  de  l’appétit,  et  enfin  un  mouvement  fébrile  rarement  intense  et  non 
accompagné  des  symptômes  généraux  si  violents  qui  caractérisent  les  fièvres 
graves. 

Dans  la  gastrite  qui  se  développe  secondairement , les  symptômes  ne  diffèrent 
pas  essentiellement.  « Variables  dans  leur  durée  aussi  bien  que  dans  l’époque  de 
leur  apparition,  dit  Louis  (1),  les  vomissements  spontanés  furent  bilieux  et  tou- 
jours accompagnés  ou  précédés  de  douleurs  épigastriques  ; et  tandis  que  parmi  les 
sujets  qui  n’eurent  que  des  douleurs  à l’épigastre,  ou  des  nausées,  ou  des  douleurs 
et  des  nausées  tout  à la  fois,  plusieurs  avaient  la  membrane  muqueuse  dans  l’état 

(1)  Louis,  Hechcixhcs  sur  fa  fièvre  typhoïde,  2e  édit.  Paris,  1841,  t.  F,  p.  459. 
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naturel,  tous  ceux  qui  eurent  à la  fois  des  douleurs  épigastriques  et  des  vomisse- 
ments de  bile  avaient  cette  membrane  plus  ou  moins  profondément  altérée.  Fait 
important  et  qui  semble  indiquer  (car  les  observations  analysées  sont  trop  peu 
nombreuses  pour  pouvoir  affirmer)  qu’on  doit  conclure  l’existence  d’une  lésion  de 
la  membrane  muqueuse  de  l’estomac,  des  douleurs  épigastriques  et  des  vomisse- 
ments de  bile  réunis. 

On  n’objectera  pas  que,  parmi  les  observations  de  Louis,  il  en  est  qui  se  rap- 
portent. au  simple  ramollissement  de  l'estomac , car  il  sulïit  que  la  gastrite  ait 
existé  dans  plusieurs,  pour  que  ce  que  nous  avançons  soit  exact. 

Lue  soif  intense  n’est  un  des  caractères  essentiels  de  la  gastrite  aiguë  que  pour 
un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  l’inflammation  paraît  portée  à un  haut  degré. 
Dans  les  dix-sept  observations  qui  font  la  base  de  cet  article,  six  fois  seulement  on 
a constaté  l’existence  d’une  soif  vive,  qui  s’est  calmée  promptement  dès  qu’il  y a eu 
un  peu  d’amélioration  dans  les  autres  symptômes.  Chez  deux  sujets,  au  contraire, 
la  soif  a été  nulle  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie  ; et  chez  les  autres,  quoiqu’un 
peu  plus  élevée  que  dans  l’état  de  santé,  elle  a été  modérée,  un  ou  au  plus  deux 
pots  de  tisane  suffisant  pour  l’étancher. 

Excepté  dans  un  cas  où  le  vomissement  était  si  fréquent  que  la  plus  petite 
quantité  de  boisson  fade  et  tiède  suffisait  pour  le  déterminer,  les  malades  suppor- 
taient les  infusions  de  mauve,  l’eau  sucrée,  la  solution  de  sirop  de  gomme,  etc. 
Ils  préféraient  généralement  les  boissons  froides , mais  sans  pour  cela  avoir  une 
extrême  répugnance  pour  les  liquides  légèrement  chauds. 

Deux  symptômes  beaucoup  plus  importants  sont  les  nausées  et  les  vomissements  ; 
les  nausées  se  sont  montrées  dans  la  grande  majorité  des  cas,  c’est-à-dire  chez 
quinze  sujets.  Elles  avaient  précédé,  chez  quelques-uns,  les  vomissements  pendant 
plusieurs  jours;  chez  les  autres,  elles  alternaient  avec  ces  derniers.  Ces  nausées, 
souvent  très-fréquentes,  fatiguent  beaucoup  les  malades;  et,  comme  elles  se  mani- 
festent principalement  après  l’ingestion  même  des  liquides,  ce  sont  elles  qui  déter- 
minent à se  soumettre  à une  diète  sévère.  Au  début  et  pendant  plusieurs  jours 
elles  constituent  assez  souvent,  avec  la  douleur  épigastrique,  les  seuls  symptômes 
locaux. 

Les  vomissements  n’ont  jamais  manqué,  seulement  ils  ont  eu  une  durée  et  une 
fréquence  très- variables.  Chez  quelques  sujets,  après  s’ètre  manifestés  au  début, 
ils  se  sont  calmés  peu  après  et  ont  été  remplacés  par  de  simples  nausées  ; chez 
d’autres,  ils  ne  sont  survenus  qu’à  une  époque  assez  avancée,  et  chez  d’autres,  au 
contraire,  ils  ont  persisté  pendant  tout  son  cours  : ces  derniers  cas  étaient  les  plus 
graves. 

La  fréquence  du  vomissement  est  très-variable.  Chez  un  sujet  très-gravement 
affecté,  ils  étaient  presque  incessants,  et  dans  les  courts  intervalles  où  ils  ne  se  pro- 
duisaient pas,  il  y avait  des  nausées  extrêmement  fatigantes.  Dans  des  cas,  en  plus 
grand  nombre,  il  y a à peine  deux  ou  trois  vomissements  par  jour,  et  entre  ces  deux 
extrêmes  les  nuances  sont  très-nombreuses. 

La  matière  de  ces  vomissements  a été,  dans  tous  les  cas,  au  moins  à une  certaine 
époque  de  la  maladie,  remarquable  par  la  présence  de  la  bile.  Ces  vomissements 
de  bile  doivent  être  regardés  comme  un  des  caractères  les  plus  importants  de  la 
maladie.  Mais  outre  ces  vomissements,  il  y en  avait  d’autres  composés  d’aliments 
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chez  le  petit  nombre  de  sujets  qui  ne  s’étaient  point  soumis  à la  diète,  de  boisso  s 
et  de  quelques  mucosités  chez  les  autres. 

La  langue  ne  s'est  montrée  un  peu  rouge  que  dans  deux  cas,  encore  ne  l’était - 
elle  qu’au  pourtour,  et  n’avait-elle  nullement  la  forme  lancéolée.  Elle  était,  le  plus 
souvent,  large,  humide,  couverte  d’un  léger  enduit  blanc  ou  jaunâtre  à son  centre. 
Un  a attribué  à la  gastrite  simple  l’état  de  la  langue  observée  dans  les  maladies 
fébriles  intenses  avec  gastrite  secondaire,  état  qui  n’a  aucun  rapport,  ainsi  que  1’;*. 
démontré  Louis  (1),  avec  l’inflammation  de  l’estomac.  Cette  réflexion  s’applique, 
et  à plus  forte  raison  encore,  à la  sécheresse,  à la  dureté  comme  cornée,  au  fendil- 
lement, à la  couleur  brune  de  la  langue,  qu’il  faut  regarder  comme  des  signes  d’une 
lésion  secondaire  des  fièvres  gravés. 

Du  côté  de  Y abdomen,  rien  de  remarquable,  si  ce  n’est  une  constipation  mé 
diocre  qui  s’est  montrée  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Trois  sujets  seulement 
ont  eu,  pendant  très-peu  de  temps,  quelques  selles  liquides  précédées  de  coliques 
très-légères.  Chez  deux,  les  selles  sont  restées  naturelles  pendant  tout  le  cours  de 
la  maladie.  La  conformation  de  l’abdomen  n’a  jamais  présenté  rien  de  remarquable, 
soit  à l’épigastre,  soit  ailleurs,  sauf  dans  un  cas  où  l’on  a noté  une  légère  tension. 
La  percussion  a été  méthodiquement  pratiquée,  dans  quelques  cas,  à la  région  épi- 
gastrique, et,  sauf  l’exaspération  de  la  douleur  locale,  elle  n’a  fait  reconnaître  aucun 
signe  particulier. 

Rapprochons  des  symptômes  locaux  qui  appartiennent  en  propre  à la  gastrite  un 
phénomène  sur  lequel  quelques  auteurs  et  Broussais  ont  fortement  insisté,  mais  qui 
ne  se  montre  que  bien  rarement,  puisque,  sur  dix-sept  cas,  il  n’a  été  noté  qu’une 
seule  fois  : c’est  une  respiration  saccadée , semblable  il  une  petite  toux  sèche,  et 
qu’on  pourrait  appeler  toux  gastrique.  Nous  avons  constaté  l’existence  de  ce  sym- 
ptôme dans  un  cas  où  la  gastrite  avait  une  violence  bien  rarement  observée,  puis- 
qu’il est  très-peu  de  médecins  qui  puissent  dire  qu’ils  ont  vu  un  seul  fait  semblable. 
Sans  doute,  dans  ce  cas,  le  trouble  de  la  respiration  était  occasionné  par  l’excès  de 
la  douleur,  exaspérée  elle-même  par  les  contractions  du  diaphragme. 

Symptômes  généraux.  — La  céphalalgie  ne  s’est  montrée  d’une  manière  un 
peu  notable  que  dans  onze  des  dix-sept  cas,  et  deux  fois  seulement  elle  a eu  une  assez 
grande  intensité.  Elle  a été  de  courte  durée,  et  ne  s’est  accompagnée  ni  d’étourdis- 
sements, ni  de  délire,  ni  de  stupeur,  ni  de  somnolence,  en  un  mot,  d’aucun  des 
symptômes  les  plus  graves  des  fièvres  intenses.  Chez  deux  sujets  seulement  il  y a eu 
des  étourdissements  passagers  au  début,  et  jamais  de  bourdonnements  d’oreilles. 
Elle  était,  dans  tous  les  cas,  liée  au  léger  mouvement  fébrile  dont  s’accompagnaient 
les  symptômes  locaux. 

Formes.  — La  gastrite  érysipélateuse  serait  bornée  à la  membrane  muqueuse 
de  l’estomac;  la  gastrit e phlegmonevse  affecterait  les  autres  membranes,  et  princi- 
palement la  celluleuse.  tGclle-ci  donnerait  quelquefois  lieu  à de  véritables  abcès 
qui  s’annonceraient  par  des  symptômes  extrêmement  graves.  On  chercherait  diffi- 
cilement, dans  les  observations,  la  preuve  de  l’existence  de  cette  dernière  gastrite, 
et  les  auteurs  du  Compendium  de  médecine,  qui  ont  cité  à ce  sujet  Cullen  (2), 

(1)  Louis,  Recherches  sur  ta  fièvre  typhoïde, 

(2)  Cullen,  Éléments  de  médecine  pratique.  Paris,  1819,  t.  I. 
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Naumann  (1)  et  quelques  autres  auteurs,  ont  été  obligés  de  reconnaître  que  l’on 
avait  décrit  sous  le  nom  de  gastrite  phlegmoneuse  plusieurs  affections  mal  déter- 
minées, et,  en  particulier,  des  abcès  de  différents  organes  voisins  de  l’estomac. 

La  gastrite  cholériforme , admise  par  les  auteurs  du  Compendium , n’est  assez 
souvent,  selon  eux,  qu’un  choléra.  La  grande  fréquence  des  vomissements  bilieux 
et  muqueux,  l’abondance  des  matières  vomies,  seraient  les  principaux  symptômes 
de  cette  gastrite. 

Pour  la  gastrite  causée  par  les  poisons  limitants,  voyez  tome  V. 

Billard  (2)  a décrit  une  gastrite  folliculeuse  chez  les  nouveau-nés,  et  il  en  a 
trouvé  les  caractères  anatomiques  dans  la  présence  des  follicules  ayant  l’aspect  de 
petites  granulations  blanches,  arrondies,  terminées  par  un  point  noirâtre,  qui  par- 
fois finissent  par  s’ulcérer  et  se  désorganiser.  Billard  dit  que,  dans  le  courant  de 
l’année  1826,  il  a observé  quinze  cas  d’ulcérations  folliculeuses  de  l’estomac.  Il  n’en 
cite  aucun.  Les  autres  auteurs  n’ont  pas  parlé  de  cette  forme  de  la  gastrite.  Plu- 
sieurs même,  et  entre  autres  Louis,  n’ont  jamais  pu  découvrir  les  follicules.  Billard 
n’aurait-il  pas  décrit,  sous  le  nom  de  gastrite  folliculeuse,  l’état  mamelonné  de 
l’estomac?  (Voy.  Ulcère  de  l’estomac,  p.  656.) 

Dans  la  gastrite,  une  seule  division  serait  admissible  : ce  serait  celle  qui  servirait 
à distinguer  la  gastrite  primitive  de  la  gastrite  secondaire.  Cette  dernière,  tout  à 
fait  sous  l’influence  de  la  maladie  principale,  est  souvent  assez  opiniâtre  et  rebelle, 
en  raison  même  de  la  gravité  et  de  la  persistance  de  cette  maladie.  Elle  contribue, 
dans  les  cas  graves,  à entraîner  les  malades  au  tombeau,  tandis  que  la  première  cède 
facilement  h un  traitement  approprié. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  maladie  est  moins  rapide,  en  général,  que  celle  du  simple  em- 
barras gastrique.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  existait  au  début  des  symptômes 
peu  intenses  qui  tendaient  à se  prolonger.  Plusieurs  sujets  sont  restés  ainsi  ma- 
lades pendant  plus  de  quinze  jours,  sans  que  l'affection  fît  de  très-grands  progrès. 
A plus  forte  raison  en  est-il  ainsi  lorsqu’une  diète  sévère  n’est  pas  observée;  alors 
la  maladie  tend  à se  perpétuer. 

Le  traitement  ayant  une  très-grande  influence  sur  les  symptômes  de  la  gastrite, 
la  durée  de  la  maladie  est  très-variable,  suivant  qu’une  médication  appropriée  a été 
mise  en  usage  à une  époque  plus  ou  moins  avancée.  On  ne  peut  donc  assigner  de 
limites  précises  à la  durée  de  la  maladie.  Dans  les  cas  que  nous  avons  rassemblés, 
l’affection  ne  s’est  pas  prolongée  au  delà  d’un  mois  ou  un  mois  et  demi,  et,  dans  la 
plupart  des  cas,  elle  n’a  pas  dépassé  une  quinzaine  de  jours. 

La  terminaison  a été  constamment  heureuse.  S’ensuit-il  que  la  gastrite  simple 
primitive  ne  puisse  jamais  avoir  une  issue  funeste?  C’est  ce  qu’il  n’est  pas  permis  de 
décider.  Dans  aucune  des  observations  citées  par  les  auteurs  comme  exemples  de 
gastrite  ayant  causé  la  mort,  il  n’est  démontré  que  l’inflammation  de  l’estomac  fût 
simple  et  primitive,  et  dans  la  plupart  des  cas,  au  contraire,  il  est  évident  qu’elle 
devait  être  rangée  parmi  les  lésions  secondaires. 

(1)  Naumann,  Handbuch  der  medicin.  Klinik.  Berlin,  183A,  t.  V. 

(2)  Billard,  Truite  des  maladies  des  enfants,  2e  édit.  Paris,  1833,  p.  338. 
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§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Dans  la  gastrite  secondaire,  maladie  tonte  semblable,  on  a pu  fréquemment  exa- 
miner les  lésions  que  l’on  est  autorisé  h regarder  comme  appartenant  également  à 
la  gastrite  primitive. 

Ce  sont  la  rougeur,  le  ramollissement,  l’épaississement  de  la  membrane  mu- 
queuse, avec  les  divers  degrés  connus  de  ces  lésions.  Quant  au  ramollissement 
sans  rougeur,  et  avec  amincissement,  comme  il  doit  y avoir  un  article  spéciale- 
ment consacré  à cette  altération,  nous  ne  nous  en  occuperons  pas  ici  ; nous  ajoute- 
rons seulement  qu’il  ne  faudrait  pas,  d’après  une  simple  rougeur  trouvée  à la  sur- 
face interne  de  l’estomac,  regarder  l’existence  de  la  gastrite  comme  démontrée. 
Les  expériences  faites  dans  ces  derniers  temps  sur  l’injection  cadavérique  prouvent 
que  cette  rougeur  peut  parfaitement  se  produire  après  la  mort.  On  a dit  qu’on 
pouvait  reconnaître  la  rougeur  due  à une  inflammation  véritable,  à ce  que  le  lavage 
et  la  macération  ne  la  faisaient  pas  disparaître  ; mais  des  expériences,  et  en  par- 
ticulier celles  de  Scoutetten,  nous  ont  appris  qu’une  rougeur  véritablement  inflam- 
matoire pouvait  très-bien  disparaître  sous  l’influence  de  ces  moyens.  J!  faut  donc 
qu’il  y ait,  dans  la  consistance  et  dans  l’épaisseur  de  la  membrane,  des  change- 
ments appréciables  concurremment  avec  la  rougeur.  (Pour  les  altérations  de  la 
gastrite  secondaire,  voy.  Fièvre  typhoïde,  tome  I,  p.  37  et  38.) 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Les  signes  auxquels  on  reconnaît  l’existence  d’une  gastrite  sont  la  douleur  épi- 
gastrique, les  vomissements  de  bile  et  un  mouvement  fébrile  généralement  peu 
intense;  par  là  se  trouve  confirmé  le  diagnostic  différentiel  de  cette  affection  et  de 
\' embarras  gastrique. 

La  gastrite  chronique  offre  souvent  des  symptômes  semblables  à ceux  de  la  gas- 
trite aiguë.  Ce  n’est  donc  que  par  la  marche  de  la  maladie  et  sa  persistance  que 
l’on  peut  reconnaître  si  elle  est  aiguë  ou  chronique. 

Dans  quelques  cas  de  cancer  de  l’estomac,  les  symptômes  offrent,  au  début  de 
la  maladie,  un  certain  degré  d’acuité.  Ou  pourrait  alors  croire  à l’existence  d une 
simple  gastrite  aiguë,  et  n’être  détrompé  qu’au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long.  (Voy.  Cancer  de  l’estomac.) 

Dans  quelques  cas  de  gastralgie , il  existe  également  des  symptômes  assez  aigus  : 
la  douleur  de  l’épigastre  est  vive , les  vomissements  peuvent  se  montrer  à des 
époques  assez  rapprochées,  et  il  peut  même  y avoir  une  excitation  assez  marquée; 
mais,  même  alors,  il  existe  entre  les  deux  maladies  des  différences  notables.  Dans 
la  gastralgie,  c’est  surtout  la  douleur  spontanée  qui  est  remarquable  ; l’appétit  n’est 
point  perdu  ; les  troubles  qui  surviennent  pendant  la  digestion  sont  les  signes  qui 
attirent  le  plus  particulièrement  l’attention  du  médecin;  presque  toujours  la  ma-, 
tière  des  vomissements  est  composée  d’aliments,  de  boissons  et  de  mucosités.  Ces 
deux  étals  n’ont  donc  pu  être  confondus  qu’à  une  époque  où  1 on  voulait  voir  par- 
tout l’inflammation  de  l’estomac. 

Dans  la  gastrite , ce  qu’il  y a surtout  à noter,  ce  sont  les  symptômes  locaux  ; dans 
la  fièvre  typhoïde,  ce  sont  les  symptômes  généraux.  Dans  celle-ci,  nous  trouvons 
cette  faiblesse  si  remarquable  au  début,  les  étourdissements,  les  bourdonnements 
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d’oreilles,  la  céphalalgie  intense,  les  frissons,  l’accélération  du  pouls,  la  chaleur,  en 
un  mot,  un  mouvement  fébrile  toujours  remarquable.  Dans  la  simple  gastrite,  ces 
phénomènes  étaient  nuis  ou  de  peu  d’importance.  Ajoutons  à cela  les  symptômes 
qui  se  manifestent  du  côté  de  l’intestin  dans  la  fièvre  typhoïde,  et  nous  aurons  des 
différences  telles,  qu’il  est  inutile  d’y  insister,  et  que  nous  ne  croyons  pas  môme 
devoir  faire  entrer  ce  diagnostic  dans  le  tableau  synoptique.  À plus  forte  raison  la 
distinction  est-elle  facile  lorsque  la  maladie  est  parvenue  à une  période  plus 
avancée. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 


1°  Signes  distinctifs  de  la  gastrite  aiguë  et  de  l’embarras  gastrique. 


GASTRITE  AIGUE. 

Saveur  amère  et  désagréable  nulle  ou  peu 
prononcée. 

Douleur  épigastrique  spontanée  et  à la 
pression;  point  de  dégoût  pour  les  aliments. 

Nausées,  vomissements  bilieux  répétés. 

Céphalalgie  moins  persistante,  moins  in- 
commode, et  en  rapport  avec  le  mouvement 
fébrile. 

Fièvre  presque  toujours  assez  marquée. 


EMBARRAS  GASTRIQUE. 

Saveur  amère , fade,  désagréable. 

Gène  dans  la  région  épigastrique  plutôt  que 
douleur ; dégoût  pour  les  aliments. 

Nausées  rares  ; vomissements  bilieux  plus 
rares  encore. 

Céphalalgie  frontale  persistante  ; souvent 
trcs-incommode. 

Fièvre  nulle  ou  très-légère. 


2°  Diagnostic  différentiel  de  la  gastrite  aiguë  et  de  la  gastralgie 
avec  symptômes  d'excitation. 


GASTRITE  SIMPLE  AIGUE. 

Douleur  remarquable  à la  pression. 
Appétit  perdu  ou  très-notablement  dimi- 
nué. 

Yomissements  bilieux. 

Mouvement  fébrile  plus  ou  moins  prononcé. 


GASTRALGIE. 

I 

Douleur  spontanée,  surtout  remarquable. 
Appétit  en  grande  partie  conservé. 

Vomissements  des  aliments , des  boissons 
et  des  mucosités. 

Pas  de  fièvre. 


Pronostic.  — Cette  maladie  se  dissipe  très-promptement  sous  rinfiuence  d’un 
traitement  fort  simple.  Nous  ne  trouvons,  dans  aucune  observation,  aucun  signe 
qui  puisse  nous  indiquer  si  cette  affection  a de  la  tendance  à passer  à l’état  chro- 
nique. 

§ VII.  — Traitement. 

Emissions  sanguines.  — Dans  les  cas  que  nous  avons  rassemblés,  on  n’a  jamais 
mis  en  usage  la  saignée  générale.  Dans  les  cas  où  le  mouvement  fébrile  est  assez 
intense,  on  serait  autoriser  à l’employer,  mais  avec  beaucoup  de  modération.  Les 
sangsues  ont  été  appliquées  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  et  un  soulagement 
marqué,  qui  s’est  manifesté  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  fait  voir  que  ce 
moyen  a une  valeur  réelle.  Quinze  ou  vingt  sangsues  appliquées  à l’épigastre  suffi- 
sent ordinairement.  Il  est  rare  qu’on  soit  obligé  de  revenir  à cette  application.  On 
pourrait  suppléer  à l’application  des  sangsues  par  huit  ou  dix  ventouses  scarifiées 
sur  la  région  épigastrique. 

[ Vomitifs.  — Dans  certains  cas,  surtout  lorsque  l’estomac  se  trouve  embarrassé 
par  des  aliments,  on  peut  avoir  recours  aux  vomitifs,  mais  avec  beaucoup  de  pru- 
dence. On  aura  recours  indistinctement  à Vipécacuanha  ou  au  tartre  slibié:  Bayard 
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préfère  n employer  ces  agents  qu’à  dose  très-minime,  et  solliciter  les  vomissements 
par  I ingestion  d une  notable  quantité  d’eau  tiède,  afin  de  ne  pas  s’exposer  à fati- 
guer, à irriter  l’estomac.  ] Assez  souvent,  la  maladie  est  promptement  combattue 
avec  succès,  sans  que  l’on  ait  recours  aux  vomitifs.  C’est  donc  dans  des  cas  parti- 
culiers que  l’on  sera  autorisé  à les  mettre  en  usage. 

Purgatifs.  — La  constipation  qui  existe  dans  cette  maladie  a dû  nécessaire- 
ment porter  à prescrire  quelquefois  des  purgatifs.  Dans  deux  observations,  Louis  a 
donné  Y huile  de  ricin  à la  dose  de  60  grammes , et  dans  deux  autres,  le  calomel  à 
la  dose  de  30  à 60  centigrammes.  Ce  n’est  qu’à  l’époque  où  les  principaux  sym- 
ptômes gastriques  s’étaient  déjà  améliorés,  qu’il  a eu  recours  à ce  moyen  pour  com- 
battre la  constipation  persistante.  Cet  effet  a été  obtenu  dans  l’espace  de  trois  jours, 
et  il  n’en  est  résulté  aucun  accident  du  côté  de  l’estomac.  On  n’a  donc  nullement 
à redouter  les  suites  d’un  purgatif  léger. 

Narcotiques.  — Quelques  narcotiques,  comme  le  sirop  diacode  à la  dose  de 
S0  grammes , Yextrait  d'opium  à la  dose  de  3 centigrammes,  ont  été  également 
prescrits  et  sans  effet  nuisible.  Nous  verrons  plus  loin,  à l’occasion  de  la  gastrite 
chronique,  que  les  lavements  laudanisés  ont  souvent  pour  effet  d’arrêter  les  vo- 
missements opiniâtres  ; on  pourrait,  dans  la  gastrite  aiguë,  s’il  existait  de  sem- 
blables vomissements,  mettre  en  usage  ce  moyen,  qui  n’aurait  pas  d’ailleurs  d’in- 
convénients réels. 

Moissons.  — Des  boissons  douces,  comme  la  solution  de  sirop  de  gomme,  de 
guimauve,  l’infusion  de  mauve  sucrée,  [le  lait  bouilli  coupé  avec  l’eau  de  gruau, 
additionnée  d’une  ou  deux  cuillerées  d’eau  de  chaux  officinale],  peuvent  être  ad- 
ministrées, sans  que  l’on  ait  toujours  à craindre  une  grande  répugnance  de  la  part 
des  malades.  Dans  le  cas  contraire,  quelques  boissons  acidulées,  la  solution  de 
sirop  de  groseilles  ou  de  cerises,  la  limonade  légère,  seront  prescrites.  Si  les  vo- 
missements étaient  très-fréquents,  et  qu’en  même  temps  la  soif  fût  extrême,  on 
pourrait  recommander  au  malade  de  faire  fondre  des  morceaux  de  glace  dans  la 
bouche.  En  général,  on  donne  ces  boissons  à une  température  peu  élevée,  ce  qui 
est  surtout  recommandé  lorsqu’il  existe  un  certain  degré  d’agitation. 

[ Traitement  externe.  — On  appliquera  sur  la  région  épigastrique  des  compresses 
trempées  dans  une  décoction  de  graine  de  lin,  de  racine  de  guimauve,  de  têtes  de 
pavot  : on  les  recouvrira  d’un  morceau  de  taffetas  gommé  pour  leur  conserver 
leur  humidité  et  leur  chaleur.  Les  cataplasmes  sont  généralement  trop  lourds  et 
mal  supportés.  On  conseillera  les  grands  bains  tièdes  et  prolongés,  tous  les  jours, 
tous  les  deux  ou  trois  jours,  selon  la  force  du  sujet  et  selon  l’intensité  de  la  phleg- 
masie.  Si,  après  l’emploi  des  antiphlogistiques,  le  malade  éprouve  encore  de  la 
chaleur  à l’estomac,  Bayard  (1)  ne  craint  pas  de  recourir  aux  fomentations  froides 
et  à l’application  de  la  glace  à l’épigastre  à l’aide  d'une  vessie.  En  cas  de  dou- 
leurs persistantes,  on  emploiera  avec  avantage  les  suppositoires  opiacés,  la  mor- 
phine par  la  méthode  hypodermique,  soit  à l’aide  des  vésicatoires  volants,  soit  à 
l’aide  de  la  seringue  de  Pravaz.] 

Régime.  — Presque  toujours  les  malades  se  soumettent  d’eux-mêmes  à une 
diète  sévère.  Tant  que  la  douleur  épigastrique  et  les  vomissements  de  bile  persis- 
tent, on  doit  prolonger  cette  diète,  mais  il  n’est  nullement  utile  d’y  persister  long- 
• 

(1)  Bayard,  Traité  des  maladies  de  l’estomac , 1862,  p.  324 . 
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temps  après  la  disparition  des  principaux  accidents,  comme  l’ont  prétendu  quelques 
auteurs.  On  voit,  dans  les  cas  que  nous  avons  rassemblés,  une  alimentation  légère 
être  facilement  supportée  immédiatement  après  la  cessation  de  la  douleur  et  des 
vomissements,  et  des  aliments  plus  substantiels  être  bientôt  prescrits  sans  incon- 
vénient. 

On  doit,  dans  la  gastrite,  agir  avec  un  peu  plus  de  prudence  que  dans  l’embarras 
gastrique;  mais  ce  serait  un  grand  tort  que  d’être  d’une  sévérité  extrême.  Des 
bouillons  coupés,  froids  ou  chauds,  des  potages  légers , du  lait , des  fécules , des 
crèmes  de  riz,  peuvent  être  permis  dès  le  premier  jour  de  la  convalescence.  On  ou 
deux  jours  après,  le  poisson , les  gelées  de  viandes,  etc.,  seront  conseillés,  et  enfin 
on  arrivera  assez  promptement  à un  régime  varié,  comme  dans  l’étal  de  santé.  [On 
reviendra  peu  à peu  à l’usage  du  vin,  coupé  avec  beaucoup  d’eau  ordinaire,  ou 
aiguisé  d’une  eau  minérale  très-gazeuse.] 

Résumé.  — Ch'donnance. 

1°  Pour  boisson,  tisane  émolliente  ou  acidulé,  à un  degré  de  température  peu 
élevé. 

2°  Quinze  ou  vingt  sangsues  à l’épigastre.  Renouveler  celte  application  une  ou 
deux  fois,  si  le  cas  l’exige. 

3°  One  potion  avec  20  ou  30  grammes  de  sirop  diacode,  ou  bien  une  pilule 
de  3 centigrammes  d’extrait  thébaïque,  le  soir.  Lavements  opiacés  contre  les  vomis- 
sements opiniâtres. 

h°  Après  la  cessation  des  principaux  accidents  gastriques,  combattre  la  consti- 
pation par  de  légers  purgatifs. 

5°  Diète  absolue  et  repos  au  lit  dans  le  fort  de  la  maladie.  Permettre  de  légers 
aliments  très-peu  de  temps  après  la  cessation  des  symptômes  principaux. 

[6°  Bains;  fomentations  ; suppositoires  opiacés. ] 

Résumé.  — Émissions  sanguines  ; vomitifs  dans  des  cas  particuliers;  purgatifs, 
narcotiques;  boissons  émollientes  ou  acidulés;  régime. 

ARTICLE  V. 

GASTRITE  CHRONIQUE  SIMPLE. 

[Le  mot  de  gastrite  n’implique  pas  l’idée  d’inflammation  analogue  à celle  de  la 
pleurésie,  de  la  pneumonie,  de  l’érysipèle,  etc. , ni  une  marche  analogue  à celle  de  ces 
phlegmasies  ; aussi  l’expression  de  gastrite  est-elle,  tous  les  jours,  de  plus  en  plus 
abandonnée.  (Voy.  les  articles  Dyspepsie,  Ulcère  et  Cancer  de  l’estomac.] 

§ I — Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  gastrite  chronique  est  l’inflammation  de  l’estomac  plus  ou  moins  persistante 
•t  avec  des  symptômes  généralement  moins  violents  que  ceux  de  la  gastrite  aiguë. 

Cette  maladie  a reçu  les  noms  d 'inflammation,  de  catarrhe  chronique  de  l'esto- 
mac, de  ramollissement,  de  mamelunnement  delà  muqueuse  gastrique,  et  elle  a été 
décrite  implicitement  sous  les  noms  de  squirrhe,  cancer,  induration  de  l'estomac, 
hypertrophie,  etc.  C’est  par  erreur  que  les  auteurs  ont  introduit  la  gastrite  chro- 
nique dans  ces  dernières  descriptions;  car  il  n’est  nullement  prouvé,  comme  on  le 
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verra  plus  tard,  qu’une  inflammation  simple  de  l’estomac,  quelle  que  soit  sa 
persistance,  produise  par  elle-même  les  lésions  que  nous  venons  de  mentionner. 

Fréquence.  — La  gastrite  chronique,  beaucoup  plus  rare  encore  h l’état  de 
simplicité  que  la  gastrite  aiguë,  se  montre  principalement  dans  le  cours  des  mala- 
dies chroniques  et  de  la  phthisie  en  particulier.  C’est  dans  ces  circonstances 
qu 'après  avoir  présenté  des  symptômes  non  équivoques,  les  sujets  offrent  à l’au- 
topsie des  lésions  de  l’estomac  qu’on  ne  peut  rapporter  qu’à  l’inflammation  : tels 
sont  la  rougeur,  l’épaississement,  le  ramollissement  de  la  membrane  muqueuse. 


n.  — Causes. 

Dans  les  observations  recueillies  par  Louis,  sur  deux  sujets  qui  eurent  des 
symptômes  assez  intenses,  la  maladie  survint  chez  l’un  après  des  excès  alcooliques 
considérables , et  chez  l’autre  après  six  mois  d’une  misère  profonde;  mais  on  ne 
doit  pas  accorder  trop  de  valeur  à ces  causes.  D’abord,  chez  les  autres  sujets,  on 
ne  nota  rien  de  semblable  ; et,  en  second  lieu,  le  nombre  des  femmes  affectées  de 
la  maladie  était  beaucoup  supérieur  à celui  des  hommes.  Ce  dernier  résultat  a 
été  confirmé  par  les  observations  prises  chez  les  phthisiques  et  chez  les  sujets 
affectés  de  la  fièvre  typhoïde.  Louis  a décrit  ensemble  des  cas  où  la  lésion  était 
réellement  inflammatoire,  et  des  cas  où  la  nature  de  cette  lésion  est  encore  incer- 
taine ( ramollissement  blanc)  ; il  faut  rester  dans  le  doute  sur  l'influence  réelle  des 
causes  dont  nous  venons  de  parler. 


$ III.  — Symptômes. 

Nous  avons  voulu  chercher  quel  était  le  rapport  des  symptômes  et  des  lésions 
dans  les  cas  les  mieux  observés.  Dans  ce  but,  nous  avons  examiné  séparément  les 
faits  dans  lesquels  il  n’y  avait  que  le  ramollissement  avec  amincissement  de  cou- 
leur blanc  bleuâtre  (lésion  qui,  d’après  les  expériences  de  Carswell  (1),  doit  être 
regardée  comme  purement  cadavérique),  et  ceux  dans  lesquels  il  y avait  en  outre, 
dans  certains  points,  de  la  rougeur,  de  l’épaississement,  cl  surtout  le  mamelonne- 
ment  avec  couleur  grisâtre  ou  bleuâtre,  que  Louis  regarde  comme  un  résultat 
évident  de  l’inflammation  chronique.  Or,  nous  avons  trouvé  que,  dans  les  uns 
comme  dans  les  autres,  et  dans  une  proportion  à peu  près  égale,  il  y avait  eu  tantôt 
simplement  des  douleurs  à l’épigastre,  accompagnées  de  nausées  sans  vomisse- 
ments de  bile,  ou  avec  absence  complète  de  vomissements,  et  tantôt  des  douleurs 
épigastriques  avec  nausées  et  vomissements  de  hile  : symptômes  qui  caractérisent 
la  gastrite  aiguë. 

Il  nous  paraît  donc  impossible  de  distinguer,  sur  le  vivant,  les  cas  dans  lesquels 
il  n’existe  qu’un  simple  ramollissement  blanc  avec  amincissement,  et  ceux  où  ce 
ramollissement  se  continue  avec  des  traces  évidentes  d’inflammation. 

Début.  — Chez  un  bon  nombre  des  malades,  les  fonctions  digestives  sont 
déjà  altérées  lorsque  surviennent  les  symptômes  qui  caractérisent  l'affection.  Cela 
tient  évidemment  à ce  que  la  maladie  ne  se  montre  presque  jamais  qu’à  l’état  de 
complication,  et  que  déjà  les  fonctions  de  l’estomac  participaient,  depuis  un  temps 

(1  ) Carswell,  Recherches  sur  la  dissolution  chimique , ou  digestion  des  parois  de  l'estomac 
[Journal  hebdomadaire  de  médecine , 1830,  t.  VII). 
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variable,  au  trouble  plus  ou  moins  grand  de  presque  toutes  les  autres  fonctions. 
Mais,  soit  que  ces  fonctions  soient  troublées,  soit  que  la  maladie  survienne  dans 
un  état  de  santé  à peu  près  parfaite,  le  début  est  le  même.  11  s’annonce  tantôt  par 
la  diminution  ou  la  perte  complète  de  l’appétit,  par  des  douleurs  à l’épigastre,  par 
des  frissons  alternant  avec  la  chaleur,  par  la  soif,  et  plus  tard  par  les  nausées  et  les 
vomissements  ; tantôt  par  ces  derniers  symptômes  apparaissant  les  premiers  avec 
l’anorexie,  la  soif  et  la  fièvre,  et  suivis  parfois,  à un  intervalle  assez  long,  de  dou- 
leurs à l’épigastre;  tantôt  enfin  par  l’apparition  de  tous  ces  symptômes  h la  fois,  la 
maladie  se  déclarant  avec  un  assez  grand  degré  d’intensité  (Louis)  (1). 

Symptômes.  — Lorsque  la  maladie  est  confirmée,  ces  symptômes  persistent 
avec  plus  ou  moins  de  violence. 

Le  plus  souvent  la  perte  de  V appétit  persiste  à un  assez  haut  degré  pendant  tout 
le  cours  de  la  maladie  ; parfois  elle  ne  se  fait  remarquer  que  quelques  jours  avant 
la  mort  ; d’autres  fois  enfin,  il  y a des  variations  marquées,  de  telle  sorte  qu 'après 
avoir  été  complètement  ou  presque  complètement  perdu,  l’appétit  peut  reparaître 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Ce  symptôme  n’a  pas  tonte  l’importance 
qu’on  pourrait  lui  supposer. 

La  soif  est  tantôt  très-forte,  tantôt  très-légère,  chez  des  sujets  qui  offrent  des 
lésions  identiques.  L 'appétence  des  boissons  froides  n’est  pas  générale,  dans  des 
circonstances  en  apparence  semblables,  certains  sujets  ne  veulent  boire  que  froid, 
tandis  que  d’autres  demandent  des  boissons  tièdes.  On  n’a  pas  remarqué  que  les 
unes  excitassent  le  vomissement  plutôt  que  les  autres. 

Les  nausées  constituent  un  symptôme  important,  puisqu’elles  se  montrent  con- 
stamment Elles  sont  quelquefois  fatigantes  pour  les  malades,  et  se  joignent  à 
l’inappétence  plus  ou  moins  complète. 

Les  vomissements,  sont  beaucoup  moins  constants  ; car,  sur  douze  cas  (Louis),  ils 
ont  manqué  trois  fois.  Nous  avons  voulu  encore  nous  assurer  si  cette  absence  com- 
plète de  vomissements  appartenait  plus  particulièrement  au  ramollissement  blanc, 
et  nous  avons  trouvé  en  effet  que,  dans  ces  trois  cas,  il  n’y  avait  ni  rougeur  de  la 
muqueuse,  ni  épaississement,  ni  mamelonnement,  ni,  en  un  mot,  aucun  signe  d’in- 
llammation  véritable;  mais  ce  résultat,  qui  semblait  important,  s’est  trouvé  détruit 
par  la  dix-neuvième  observation  du  mémoire  de  Louis,  dans  laquelle  on  a constaté 
l’absence  complète  des  vomissements,  quoique,  à l’autopsie,  on  ait  trouvé  un  mame- 
lonnement de  la  muqueuse  très-considérable  avec  une  altération  remarquable  du 
tissu  sous-muqueux  correspondant  à une  surface  plissée,  qui  avait  l’apparence  d’une 
cicatrice.  D’un  autre  côté,  les  vomissements,  soit  de  bile,  soit  plus  rarement  d’ali- 
ments, se  montrent  avec  l’une  et  l’autre  des  lésions  dont  il  s’agit. 

Ces  vomissements  sont  persistants,  et  reviennent  à des  intervalles  variables,  ayant 
lieu,  dans  quelques  cas,  plusieurs  fois  par  jour,  et  se  montrant  plus  rarement  dans 
d’autres.  Quelquefois  il  suffit  de  l'ingestion  d’une  petite  quantité  d’aliments  et  de 
boissons  pour  les  provoquer  immédiatement.  Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  les 
vomissements  bilieux  paraissent  plus  fatigants  ]>our  le  malade. 

Les  douleurs  à l' épigastre  se  montrent  presque  constamment.  Comme  dans  la 
gastrite  aiguë,  ces  douleurs  sont  spontanées  ou  provoquées.  Les  premières  sont 

(1  Louis,  Mémoires  ou  recherches  anatomo-pathologiques  svtr  le  ramollissement...  de  lu 
membrane  muqueuse  de  l' estomac.  Paris,  1826. 


6ao 


MALADI liS  DES  VOIES  DIGESTIVES. 


quelquefois  très-vives  ; d'autres  fois,  les  sujets  ne  se  plaignent  que  d’un  peu  Rem- 
barras à la  région  épigastrique,  de  quelques  picotements,  d’un  sentiment  de  barre 
continuelle,  ou  bien  ils  accusent  d’autres  sensations,  et  entre  autres  une  sensation 
de  chaleur  plus  ou  moins  marquée  ; dans  ces  cas  encore,  on  pourrait  croire  qu’on 
doit  trouver  plus  particulièrement  les  signes  d’une  inflammation  non  contestable  ; 
on  a vu  chez  ces  sujets  la  membrane  muqueuse  simplement  ramollie,  amincie  et 
pâle,  ou  d’un  rose  plus  ou  moins  vif. 

Ces  douleurs  épigastriques  sont  toujours  notablement  exaspérées  par  la  pression  ; 
elles  se  sont  montrées  proportionnées  aux  nausées  et  aux  vomissements. 

Il  est  rare  que  les  frissons , alternant  avec  la  chaleur , se  prolongent  pendant 
tout  son  cours.  Parfois  ils  se  produisent  à divers  intervalles.  L’accélération  du 
pouls  n’est  jamais  très-considérable;  cependant,  quelle  qu’elle  soit,  elle  11e  mérite 
pas  moins  de  fixer  notre  attention,  car  elle  distingue  l’affection  dont  il  s’agit  d’une 
simple  gastralgie,  qu’on  a si  longtemps  confondue  avec  la  gastrite  chronique. 

L’exercice  des  facultés  intellectuelles  et  des  organes  des  sens  demeurait  sans 
altération,  et  il  n’v  eut,  dans  aucun  cas,  de  céphalalgie.  [Cependant  l’influence 
des  troubles,  des  fonctions  digestives,  sur  les  facultés  intellectuelles,  n’avait  pas 
échappé  à nos  devanciers,  qui  avaient  signalé  depuis  longtemps  les  idées  tristes 
comme  une  des  conséquences  habituelles  des  mauvaises  digestions.] 

La  physionomie  n’a  quelque  chose  de  remarquable  qu’au  moment  où  se  font 
sentir  les  douleurs  épigastriques.  Son  expression  est  alors  celle  qu’elle  prend  dans 
les  coliques. 

O11  n’a  point  observé  de  douleur  ni  de  brisement  des  membres , qu’on  pût  ratta- 
cher à l’existence  de  l’affection  de  l’estomac.  L'état  des  forces  est  en  rapport  soit 
avec  l’abondance  et  la  fréquence  des  évacuations,  surtout  quand  il  y a des  selles 
abondantes,  soit  avec  le  défaut  plus  ou  moins  complet  d’alimentation;  mais  il  est 
très-peu  influencé  par  l’inflammation  de  l’estomac  elle-même,  puisque,  dans  des 
circonstances  différentes  de  celles  que  nous  venons  de  signaler,  les  malades  ont  pu 
se  livrer  à leurs  travaux  habituels  jusqu’à  une  époque  très-avancée  de  leur  affection. 

L'état  de  la  langue , comme  dans  la  gastrite  aiguë,  n’offre  point  cet  aspect  par- 
ticulier qu’on  a voulu  donner  comme  un  signe  propre  aux  affections  de  l’estomac. 
Tantôt  dans  l’état  naturel,  tantôt  seulement  un  peu  rouge  à la  pointe,  avec  des 
villosités  blanches  ou  roussàtres  au  centre,  la  langue  est  toujours  humide,  à moins 
que  la  gastrite  11e  survienne  dans  le  cours  d’une  autre  maladie,  dans  laquelle  le 
mouvement  fébrile  influe  sur  l’état  de  cet  organe. 

[Broussais,  le  premier,  avait  remarqué  que  la  gastrite  chronique  est  quelquefois 
partielle , surtout  à la  suite  de  rechutes,  d’imprudences.  Ces  gastrites  chroniques 
partielles  que,  pour  notre  part,  nous  n’avons  jamais  observées,  auraient  trois 
points  de  prédilection,  le  cardia,  la  grande  courbure  et  le  pylore,  et  donneraient  lieu 
à des  symptômes  variables  suivant  le  siège  malade.  Au  cardia,  les  douleurs 
auraient  surtout  lieu  au  moment  de  la  déglutition  et  il  existerait  dans  l’arrière- 
bouche  une  sorte  de  dessèchement.  Si  l'inflammation  chronique  occupe  la 
grande  courbure,  le  passage  des  aliments  serait  facile,  mais  leur  présence  dans 
l’estomac  donnerait  lieu  à une  sensation  pénible  et  désagréable  à la  base  de  la  poi- 
trine, puis  à des  hoquets. — Si  c’est  au  pylore  que  siège  la  phlegmasie,  la  douleur 
serait  surtout  pénible  quelques  heures  après  le  repas. 
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Toutes  ces  opinions  nous  paraissent  plus  spéculatives  que  réelles.  ] 

La  gastrite  chronique  reconnaît  pour  symptômes  : la  perte  plus  ou  moins  com- 
plète de  l'appétit,  les  douleurs  épigastriques,  les  nausées,  les  vomissements,  soit 
de  bile,  soit  d’aliments,  et  parmi  ces  phénomènes,  les  nausées  et  les  douleurs  à 
l’épigastre  sont  les  plus  constants. 

Il  est  des  cas  cependant  où  ces  derniers  symptômes  peuvent  manquer  eux-mêmes, 
et  alors  la  maladie  est  véritablement  latente.  Louis  en  a cité  un  exemple  remar- 
quable dans  la  dix-neuvième  obsei'vation  de  son  mémoire,  où  l’on  trouva  un  ma- 
melonnement  considérable  de  l’estomac  avec  épaississement  de  la  muqueuse  et 
sécrétion  d’un  liquide  visqueux,  quoiqu’on  n’eût  observé  d’autres  symptômes 
qu’une  anorexie  persistante. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

En  général,  la  maladie  parcourait  ses  diverses  périodes  avec  lenteur,  sa  durée 
était  considérable,  et  l’on  peut  croire  qu’elle  l’eût  été  encore  davantage  sans  les 
complications  qui  existaient.  On  l’a  vue  de  trois  mois  et  demi  dans  un  cas,  de  six 
dans  un  autre,  de  treize  dans  un  troisième,  sans  que  l’on  ait  observé  une  différence 
correspondante  dans  l’état  des  organes  après  la  mort... 

Dans  sa  forme  chronique,  la  maladie,  comme  toutes  les  affections  de  long  cours, 
n’avait  pas  une  marche  uniforme;  elle  semblait  quelquefois  stationnaire  ou  même 
tendre  vers  la  guérison  ; mais  le  mieux  apparent  était  promptement  suivi  de  re- 
chutes. Nous  en  avons  signalé  un  exemple  remarquable  chez  un  sujet  qui,  après 
cinq  mois  de  maladie,  recouvre  l’appétit  pendant  un  espace  de  temps  à peu  près 
aussi  considérable,  paraît  entrer  en  convalescence,  et  dont  l’affection  n’en  marche 
pas  moins  ensuite,  bien  qu’avec  lenteur,  vers  une  terminaison  funeste.  (Louis.) 

Quant  à la  terminaison , s’il  est  vrai  de  dire  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  elle  a été  fatale,  il  est  permis  de  croire  que,  dans  la  plupart  d’entre  eux,  ce 
n’est  pas  à l’affection  de  l’estomac  qu’il  faut  attribuer  cette  issue  malheureuse,  mais 
bien  aux  progrès  de  l’affection  principale  à laquelle  la  gastrite  chronique  est  venue 
se  joindre  comme  nouvelle  cause  de  mort.  Louis  a cité  trois  observations  dans 
lesquelles  la  guérison  a eu  lieu,  bien  que  les  symptômes  aient  eu  une  intensité 
remarquable.  En  pareil  cas,  les  vomissements  s’apaisent  d’abord,  puis  les  nausées, 
puis  les  douleurs  épigastriques,  et  enfin  on  voit  l’appétit  revenir  peu  à peu  à son 
état  normal. 


§ V.  — Diagnostic,  px*onostic. 

Nous  renvoyons  le  diagnostic  différentiel  après  l’histoire  du  ramollissement 
blanc , du  cancer  et  de  la  gastralgie. 

Nous  avons  vu,  dit  Louis,  que  l’affection  dont  il  s’agit  se  développait  le  plus  sou- 
vent chez  les  sujets  dont  l’appétit  et  les  digestions  étaient  altérés  depuis  un  temps 
considérable;  qu’à  son  début  il  y avait  fièvre,  nausées,  vomissements,  anorexie 
plus  ou  moins  complète;  que  ces  symptômes,  accompagnés,  précédés  ou  suivis 
de  douleurs  à l’épigastre,  se  montraient  dans  tous  les  cas  ; que  jamais  les  nausées 
et  l’anorexie  n’avaient  manqué;  que  l’épigastralgie  avait  été  observée  onze  fois  sur 
douze,  etc. 

Ces  symptômes  persistaient  avec  des  rémissions  plus  ou  moins  longues  jusqu  a la 
Valleix,  5e  édit.  III  — Ui 
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mort;  dans  presque  tous  les  cas,  la  maladie  était  lente.  Nous  avons  en  outre  remar- 
qué qu'elle  se  manifestait  dans  le  cours  des  affections  chroniques,  et  plus  ordi- 
nairement dans  la  phthisie  pulmonaire»  qu’elle  précède  rarement. 

Toutes  les  fois  donc  que  nous  rencontrerons  chez  des  personnes  atteintes  d’af- 
fections chroniques,  et  ayant  eu  pendant  longtemps  des  digestions  difficiles,  avec 
diminution  de  l’appétit,  les  symptômes  indiqués,  nous  devrons,  quand  ils  auront 
existé  quelque  temps,  vingt  jours,  un  mois,  six  semaines,  par  exemple,  soupçon- 
ner l’existence  du  ramollissement  avec  amincissement  de  la  membrane  muqueuse 
de  l’estomac  (1  ).  Dans  les  cas  où  ces  symptômes  viendraient  à se  déclarer  sans  alté- 
rations préalables  des  fonctions  digestives,  sans  diminution  déplus  ou  moins  longue 
durée  de  l’appétit,  et  chez  des  sujets  exempts  de  maladies  chroniques,  les  soupçons 
seraient  sans  doute  moins  fondés.  Cependant,  comme  ces  suppositions  se  trouvent 
en  partie  réunies  chez  les  sujets  des  vu®,  xc  et  xi®  observations,  nous  pensons  que 
si  les  symptômes  indiqués  avaient  duré  six  semaines  ou  deux  mois,  on  devrait  être 
à peu  près  certain  de  la  maladie. 

Dans  le  cas  où  ces  symptômes  seraient  peu  prononcés,  s’il  n’y  avait  que  des 
nausées  sans  vomissements,  un  simple  embarras  ou  une  douleur  obtuse  à l’épi- 
gastre, si  surtout  le  dépérissement  était  lent  et  si  le  malade  conservait  ses  forces, 
le  diagnostic  serait  nécessairement  incertain;  car  on  pourrait  penser  avoir  affaire 
à un  cancer  de  l'estomac  qui  marche  d une  manière  très-chronique,  et  l’absence 
d’une  tumeur  très-sensible  à l'épigastre  est  loin,  comme  on  le  sait,  de  pouvoir  lever 
tous  les  doutes. 

La  maladie  est  quelquefois  latente,  et  les  symptômes  venant  à manquer,  le  dia- 
gnostic en  est  absolument  impossible, 

Pronostic.  — La  maladie  n’a  pas  par  elle-même  un  degré  de  gravité  extrême. 
Kilo  vient  ordinairement  s’ajouter  aux  lésions  de  la  maladie  préexistante,  pour  hâter 
la  mort;  mais,  seule,  elle  ne  donne  pas  lieu  à cette  issue  funeste.  On  doit  donc, 
dans  les  cas  où  elle  survient  chez  des  sujets  dont  la  santé  n’est  pas  déjà  altérée, 
avoir  le  plus  grand  espoir  de  la  voir  se  terminer  d’une  manière  favorable. 

§ VI.  — Traitement. 

Emissions  sanguines.—  On  ne  les  emploiera  que  dans  les  cas  où  les  symptômes, 
acquérant  un  certain  degré  d’intensité,  se  rapprochent  de  ceux  de  la  gastrite  aiguë. 
Alors,  des  sangsues  appliquées  à l’épigastre  enlèveront  presque  subitement  les 
douleurs  (Louis).  « Toutefois  nous  observerons,  dit  Louis,  par  rapport  au  traitement 
de  la  première  époque,  que  les  antiphlogistiques  ont  été  employés  assez  largement 
chez  un  de  nos  malades,  dans  cette  même  période,  sans  empêcher  la  lésion  de  la 
membrane  muqueuse  de  l’estomac  de  marcher  comme  dans  les  autres  cas.  » 

Vésicatoires  et  autres  topiques  irritants. — Ils  ont  été  appliqués  dans  quelques- 
uns  des  cas  observés  par  Louis,  mais  sans  résultat  notable.  On  ne  devra  donc  avoir 
en  eux  qu’une  confiance  limitée,  et  en  diriger  surtout  l’application  contre  les  dou- 
leurs et  le  vomissement.  Les  mêmes  réflexions  s’appliquent  à remploi  des  sina- 
pismes, des  cautères , des  moxas , des  frictions  avec  Y huile  de  croton  tiglium , des 
emplâtres  saupoudrés  avec  Y émétique,  de  la  pommade  d’ Auteur  iet  h. 

(1)  N’oublions  pas  que  la  description  de  ce  ramollissement  se  confond  avec  celle  de  la  gas- 
trite chronique  simple- 
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Narcotiques.  — Habituellement  mis  en  usage  pour  calmer  les  douleurs  et 
arrêter  les  vomissements,  ils  font  partie  du  traitement  palliatif,  qui  peut  rendre 
les  symptômes  plus  supportables  au  début,  mais  qui  n’a  aucun  succès  à une  époque 
avancée  de  la  maladie.  Ce  n’est  donc  qu’exceptionnellement  qu’on  y aura  recours. 
Les  extraits  d’opium,  de  datura , de  jusquiame,  seront  prescrits  à la  dose  de  3 ou 
5 centigrammes,  ou  mieux  encore  on  administrera  des  lavements  d'eau  de  gui- 
mauve avec  addition  de  dix  ou  douze  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham.  Des 
cataplasmes  fortement  laudanisés  seront  encore  appliqués  sur  la  région 
épigastrique. 

Antivomitifs.  — La  fréquence  et  la  persistance  des  vomissements  peuvent  en- 
gager à prescrire  la  potion  de  Rivière,  Veau  de  Seltz  ou  tout  autre  antiémétique; 
mais  si  le  symptôme  est  dû  à une  exaspération  de  l’inflammation  chronique,  on  est 
généralement  sobre  de  ces  moyens. 

Vomitifs.  — Ils  n’ont  pas  exaspéré  les  symptômes  dans  plusieurs  observations 
de  Louis;  mais,  d’un  autre  côté,  ils  n’ont  pas  procuré  d’amélioration  notable,  en 
sorte  que,  à moins  de  circonstances  particulières,  on  ne  doit  pas  les  mettre  en 
usage,  bien  que  les  malades  croient  toujours  avoir  un  poids  qui  charge  leur  esto- 
mac. Si,  après  les  avoir  administrés,  on  n’observe  pas  d’amendement  sensible  dans 
les  symptômes,  on  doit  y renoncer  promptement. 

Purgatifs.  — Dans  la  plupart  des  cas  où  la  gastrite  chronique  vient  compliquer 
une  autre  affection,  il  y a une  diarrhée  qui  n’est  qu’un  symptôme  de  cette  der- 
nière. En  pareil  cas,  les  purgatifs  sont  évidemment  inutiles;  mais  la  constipation 
peut  se  montrer  dans  les  cas  simples,  et  elle  doit  être  combattue  par  de  légers  pur- 
gatifs, comme  dans  les  cas  de  gastrite  aiguë. 

[ Dans  ce  cas,  ce  n’est  pas  aux  drastiques  qu’il  faudra  avoir  recours,  mais  aux 
purgatifs  doux,  à la  manne,  à l’huile  de  ricin,  à la  pulpe  de  tamarin,  à la  rhu- 
barbe, à la  magnésie,  et  dans  les  cas  opiniâtres,  à l’extrait  de  coloquinte  à la  dose  de 

10  à 30  centigrammes.  L’extrait  de  rhubarbe  composé  (mélange  d’aloès,  de  rhu- 
barbe et  de  savon,  de  jalap)  est  un  excellent  médicament  qui  agit  sur  les  intes- 
tins sans  fatiguer  l’estomac. 

Poissons  et  régime.  — Si  la  gastrite  chronique  s’est  développée  à la  suite  d’excès 
alcooliques,  il  faut  prescrire  très-impérieusement  l’abstinence  des  spiritueux. 

Dans  les  cas  où  l’on  reconnaîtra  que  la  gastrite  chronique  a été  occasionnée  par 
l’influence  du  iroid,  par  une  perturbation  des  sécrétions,  on  prescrira  au  malade 
les  vêtements  chauds,  l’usage  de  la  flanelle,  les  frictions  stimulantes,  les  bains 
chauds. 

L’une  des  principales  indications  thérapeutiques  consiste  évidemment  dans  le 
régime  à prescrire  au  malade.  Une  diète  prolongée  serait  extrêmement  funeste  : 

11  faut  donc  faire  un  choix  minutieux  des  aliments.  Celte  indication  a d’autant 
plus  d’importance  que,  très-préoccupé  de  son  estomac,  le  malade  ne  tarderait 
pas  à tomber  dans  l’hypochondrie.  Il  faut  de  la  part  du  médecin  des  pres- 
criptions nettes  et  précises  que  le  malade  accepte  toujours  et  suit  avec  ponctua- 
lité. On  conseillera  les  bouillons  légers  ou  concentrés  selon  les  susceptibilités 
de  l’estomac;  la  viande  rôtie  froide,  en  petite  quantité  surtout,  quand  les 
sécrétions  gastriques  sont  acides.  Des  malades  digèrent  bien  les  viandes  salées 
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cl  luniées.  J .es  viandes  grasses,  les  sauces,  les  légumes  sont  généralement  mal  sup- 
portés et  nuisibles. 

Le  lait  agit  différemment  chez  les  différents  malades  : les  uns  le  supportent 
très-bien  ; chez  d’autres,  il  ne  réussit  pas  ; le  lait  clair  convient  mieux.  On  peut 
tenter  de  couper  le  lait  ordinaire,  chaud  ou  bouilli,  avec  quelques  cuillerées  d’eau 
de  chaux  officinale. 

Moyens  divers.  — Outre  les  précautions  hygiéniques  qui  sont  indispensables, 
il  existe  d’autres  agents  médicamenteux  qui  ont  une  efficacité  incontestable.  Ce 
sont  d abord  les  carbonates  alcalins.  I.e  bicarbonate  de  sonde,  à petites  doses,  pris 
avant  ou  pendant  les  repas,  est  un  excellent  médicament;  quelquefois,  on  fait  pré- 


céder son  ingestion  d’une  demi-cuillerée  à une  cuillerée  à café  de  teinture  aqueuse 
de  rhubarbe  dans  un  peu  d’eau,  mais  seulement  quand  on  aura  besoin  de  rendre 
un  peu  de  ton  à l’estomac.  Les  eaux  acidulés  naturelles,  telles  que  celles  de  Vichy, 
de  Carlsbad,  d’Ems,  de  Seltz,  de  iVlarienbad,  seront  prescrites  avec,  avantage.  Une 
ou  deux  saisons  suffisent  généralement. 

On  pourra  remplacer  peu  à peu  ces  eaux  alcalines  par  celles  de  Spa,  de  Gondil- 
lac,  de  Bussang,  qui  sonl  plus  toniques  et  conviennent  mieux  à la  période  de 
déclin. 

Le  sons-nitrate  de  bismuth  est  un  médicament  fort  employé  à dose  assez  élevée  : 
20  à 50  centigrammes  à chaque  repas  suffisent  en  général.  Le  nitrate  d’argent  a 
été  prescrit  en  pilules  à la  dose  de  1 à 10  centigrammes  à la  fois.  Niemeyer  (1)  le 
fait  prendre  à jeun,  le  matin,  avant  le  déjeuner.  Il  pense  qu’il  agit  sur  la  mu- 
queuse gastrique  comme  un  puissant  astringent.  Il  n’a  jamais  observé  ni  douleurs 
violentes,  ni  nausées,  ni  vomissements;  les  résultats  ont  été  variables. 

Mais  il  est  un  point  essentiel  sous  le  rapport  pratique,  c’esl  que  la  gastrite  chro- 
nique côtoie  de  bien  près  la  gastralgie,  et  qu’il  faut  prévenir  le  passage  de  l’une  à 
l’autre.  Dans  ce  but,  on  passera  avec  précaution  aux  excitants  légers,  aux  toniques 
et  aux  ferrugineux,  il  faut  ici  une  grande  prudence  pour  ne  pas  ramener  la  mala- 
die à l’état  aigu.  Dans  cette  période,  Budd  recommande  avant  le  repas  un  des 
paquets  suivants  : 


if  Poudre  d’ipéca 25  à 50  centigr.  | Poudre  de  rhubarbe. . . lgr,50  à 2 grain. 

Mêlez  et  divisez  en  dix  paquets. 


On  fera  prendre  de  l’eau  de  goudron,  des  macérations  froides  de  lichen,  de  gen- 
tiane, de  petite  centaurée,  de  quassia  amara,  ou  bien  les  extraits  de  ces  mêmes  sub- 
stances en  pilules  de  5 centigrammes.  En  même  temps,  on  ordonnera  les  eaux  fer- 
rugineuses de  Pyrmont,  de  Spa;  puis  les  préparations  de  fer  et  de  quinquina, 
administrées  avec  prudence,  compléteront  le  traitement.  Le  régime  sera  prescrit  en 
conséquence.  Les  viandes  seront  grillées  ou  rôties,  et  l’on  boira  un  peu  de  vin 
vieux  coupé  avec  les  eaux  minérales  naturelles. 

L 'hydrothérapie  est  une  médication  qui  donne  lieu  h d’excellents  résultats. 
Ém.  Duval  l’emploie  surtout  à la  période  que  nous  venons  d’indiquer,  quand  il  faut 
tonifier  l’économie.  Elle  agit  puissamment  en  faisant  appel  aux  sécrétions  cuta- 
nées et  en  activant  aussi  les  sécrétions  gastriques.  On  l’emploie  en  jet,  en  pluie,  en 


(1)  Niemeyôr,  ouvr.  cité,  t.  1,  p.  569. 
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cercle,  en  affusions.  « La  gastrite,  dit  Baldou  (1),  est  une  des  maladies  que  l’hydro- 
thérapie modifie  avec  plus  de  promptitude  et  de  facilité;  les  bains  froids,  l’exercice 
au  grand  air,  l’eau  fraîche  à l’intérieur,  mais  en  petite  quantité,  stimulent  forte- 
ment les  fonctions  digestives.  »] 

ARTICLE  VI. 

RAMOLLISSEMENT  BLANC  AVEC  AMINCISSEMENT  DE  LA  MUQUEUSE  GASTRIQUE. 

[Nous  n'avons  pas  cru  devoir  modifier  les  chapitres  suivants  sur  le  ramollisse- 
ment blanc  et  le  ramollissement  gélatini forme  de  l’estomac.  Parmi  les  maladies 
qui,  après  avoir  occupé  une  place  trop  considérable  dans  le  cadre  nosologique,  sont 
destinées  à ne  s’y  présenter  désormais  qu’avec  des  proportions  plus  modestes,  il 
faut  signaler  la  gastrite  et  ses  dérivés,  les  ramollissements.  Montrer  que  les  pré- 
tendues gastrites  n’offraient  point  les  caractères  de  Y inflammation,  et  substituer 
à ce  mot  celui  de  ramollissement  dans  quelques  cas,  a été  un  progrès.  Ces  re- 
cherches ne  se  sont  point  arrêtées  là,  ainsi  qu’on  le  verra,  et  l’observation  a,  peu 
à peu,  montré  que  le  ramollissement  même  était  une  lésion  sur  la  valeur  nosolo- 
gique de  laquelle  il  y avait  matière  à discussion.  Des  lésions  ultimes,  cadavériques, 
peuvent  donner  le  change  et  être  mal  interprétées.  D’ailleurs,  une  connaissance 
plus  approfondie  des  caractères  anatomiques  qui  doivent  faire  reconnaître  avec 
certitude  les  lésions  propres  au  cancer  de  l’estomac  d’une  part,  de  l’autre  à l’ulcère 
simple  de  cet  organe,  a conduit  quelques  médecins  de  nos  jours  à ne  tenir  que  peu 
de  compte  de  la  gastrite  et  du  ramollissement  dont  on  a été  même  jusqu’à  contes- 
ter presque  l’existence  en  dehors  des  cas  où  un  agent  toxique  intervient.  Nous 
verrons  aux  articles  Ulcère  simple  et  Dyspepsie  que  les  maladies  de  l’estomac 
ont  été  bien  étudiées  de  nos  jours.] 

Déjà  Hunter  (2),  dans  un  mémoire  lu  en  1772  à la  Société  royale  de  Londres, 
avait  constaté  chez  un  bon  nombre  de  cadavres  une  altération  qu’il  attribuait  à la 
digestion  de  l’estomac  par  le  suc  gastrique.  Cet  auteur  n’avait  fait  que  de  l’anato- 
mie pathologique,  ayant  observé  la  lésion  dont  il  s’agit  chez  les  hommes  morts  subi- 
tement, ou  chez  les  animaux  tués  dans  un  but  expérimental.  Aussi  regardait-il  les 
altérations  de  l’estomac  comme  s’étant  évidemment  développées  après  la  mort. 
Voici  comment  il  s’exprime  relativement  à l’état  de  l’organe  : 

« On  voit  très-peu  de  cadavres  dans  lesquels  l’estomac  ne  soit  plus  ou  moins 
digéré  dans  son  grand  cul-de-sac,  et  tout  anatomiste  habitué  aux  dissections  peut 
suivre  facilement  la  gradation  du  travail  destructif.  Pour  apprécier  cet  effet,  il 
suffit  de  comparer  la  surface  interne  du  grand  cul-de-sac  de  l’estomac  avec  celle  de 
toute  autre  partie  du  même  viscère.  Les  portions  saines  sont  molles,  spongieuses, 
granuleuses,  sans  vaisseaux  sanguins  distincts,  opaques  et  épaisses.  Les  autres  sê 
montrent  lisses,  minces  et  plus  transparentes.  On  voit  des  vaisseaux  qui  se  rami- 
fient dans  leur  tissu;  et  si  par  la  pression  on  fait  passer  le  sang  qu’ils  renferment 
des  divisions  les  plus  grosses  aux  plus  petites,  on  le  voit  sortir  par  les  extrémités 
digérées  des  vaisseaux,  et  apparaître  sous  forme  de  gouttelettes  à la  surface  interne 
de  l'estomac.  >* 

(1)  Baldou,  Instruction  pratique  sur  l'hydrothérapie,  1857,  p.  225. 

(2)  Hunier,  Œuvres  complètes,  traduction  Richelot.  Paris,  1843, "t  IV,  p.  191. 
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limiter  a également  décrit  de  larges  perforations  qui  résultent  de  celle  diges- 
tion des  parois  de  l’estomac,  lorsqu’elle  est  portée  à son  plus  haut  degré- 
Spallanzani  constata  sur  les  poissons  l’exactitude  des  opinions  émises  par  limiter. 
Cette  manière  de  voir  fut  également  partagée  par  Allan  Burns,  dans  un  mémoire 
sur  la  digestion  de  l’estomac  après  la  mort;  mais  de  plus  cet  auteur  nota  la  perfo- 
ration de  l’estomac  par  le  suc  gastrique  chez  les  individus  exténués  par  de  longues 
maladies. 


Jager  (1),  tout  en  constatant  l’existence  de  ces  faits,  chercha  à les  expliquer  par 
une  action  du  système  nerveux  qui  change  la  sécrétion  du  tube  intestinal  et  sa 
réaction  sur  les  matières  qu’il  contient,  d’où  résultent  la  formation  d’une  plus 
grande  quantité  d’acide  acétique  et  la  dissolution  gélati  ni  forme  de  la  muqueuse 
stomacale. 

L’explication  de  Chaussier  (2)  a quelque  analogie  avec  celle  de  Jager.  Toutefois 
ce  n’est  pas,  suivant  lui,  un  trouble  nerveux  qui  donne  lieu  à la  production  sur- 
abondante de  l’acide,  mais  bien  une  irritation  primitive  et  spéciale  des  tuniques  de 
I estomac.  Les  opinions  de  Lainé  (3),  Morin  (4),  sont  toutes  théoriques,  puisque 
le  premier  attribue  la  lésion  à une  action  morbide  d’érosion,  et  le  second  à une 
altération  de  nutrition.  Camerer  (5),  AVilson  Philipp,  Gardner  (6),  n’ont  fait  que 
répéter  les  expériences  faites  avant  eux  sur  l’action  dissolvante  du  suc  gastrique 
après  la  mort. 


Ces  auteurs  n’ont  eu  en  vue,  dans  leurs  expériences,  que  ce  qui  se  passe  sur  les 
cadavres,  et  la  disposition  particulière  qui,  pendant  la  vie,  favorise  la  production 
de  cette  lésion  cadavérique.  Louis  (7)  eut  occasion  d’observer  une  lésion  particu- 
lière chez  des  sujets  qui  avaient,  pendant  leur  vie,  présenté  de  graves  symptômes 
du  côté  de  l’estomac  : il  étendit  par  conséquent  la  question  au  delà  des  limites  dans 
lesquelles  on  l’avait  jusque-là  renfermée.  Cependant  Billard  fait  remarquer  que 
Rœderer  et  Wagler  avaient  indiqué  cette  lésion.  « La  tunique  veloutée  de  l’estomac 
était  enflammée  vers  la  petite  courbure  et  le  cul-de-sac;  vers  la  grande  courbure, 
on  la  voyait  insensiblement  plus  bleuâtre,  avec  des  taches  blanches  qui  paraissaient 
en  dessous.  Les  mêmes  membranes,  dans  les  endroits  indiqués,  étaient  minces. 
(Billard.) 

Les  faits  cités  par  Louis  étaient  venus  faire  considérer  sous  un  point  de  vue 
nouveau  cette  altération  que  les  auteurs  précédents  n’avaient  recherchée  que  sur  le 
cadavre,  lorsque  Carswell,  dans  un  mémoire  plein  d’intérêt,  fil  naître  des  doutes 
sur  la  nature  pathologique  du  ramollissement  dont  il  s’agit,  en  instituant  scs  expé- 
riences bien  connues  sur  des  animaux  qu’il  tuait  au  moment  de  la  digestion  (8). 


(1)  Jager,  Ueber  die  Erweichung  des  Magengrundes  [HufelancTs  Journal,  1 Kll  et  1843). 

(2)  Chaussier,  Bulletin  des  sciences  médicales  du  département  de  l’Eure,  n°  53. 

(3)  Lainé,  Considérations  médico-légales  sur  les  érosions  et  les  perforations  spontanées  de 
l'estomac.  Paris,  1819,  in-8. 

(A)  Morin,  Quelques  cas  d’érosions  de  l'estomac.  Paris,  1806,  thèse  in-4. 

(5)  Camerer,  Versuch  über  die  Natur  der  krankhaften  Magenerweichung . Stuttgard,  1828. 

(6)  Gardner,  Transactions  of  the  med. -chirurgical  Society  of  Edinburgh,  vol.  I. 

(7)  Louis,  Du  ramollissement  avec  amincissement  et  de  la  destruction  de  la  membrane 
muqueuse  de  l’estomac  [Archives  générales  de  médecine , 1824,  et  Mémoires  ou  recherches 
anatomo-pathologiques  sur  le  ramollissement  de  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac,  in-8°. 
Paris,  1826). 

(8)  Carswell,  .tournai  hebdomadaire  de  médecine.  Paris,  1830,  t.  VII,  p.  538. 
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Voyons  ce  que  nous  devons  penser  de  cette  lésion,  et  commençons  par  en  pré- 
senter une  description  exacte. 

« Les  dimensions  de  l’estomac  étaient  variables  ; rétréci  chez  plusieurs  sujets, 
il  était  volumineux  chez  d’autres,  et  avait  rarement  la  capacité  qui  lui  paraît 
naturelle. 

» A l’extérieur,  il  n'avait  rien  de  remarquable  ; à l’intérieur,  il  présentait,  dans 
une  partie  variable  de  sa  surface,  une  couleur  d’un  blanc  pâle,  ordinairement 
bleuâtre,  continue  ou  disposée  par  bandes  longues  et  étroites,  ou  même  par  plaques 
plus  ou  moins  rapprochées,  irrégulièrement  arrondies.  Ce  coup  d'œil  bleuâtre 
frappait  au  premier  abord,  et  les  parties  qui  en  étaient  le  siège  se  faisaient  encore 
remarquer  par  une  différence  de  niveau  avec  les  parties  environnantes,  aussi 
sensible  au  toucher  qu’à  la  vue.  Mais,  tandis  que,  dans  le  cas  d’ulcération  de  la 
membrane  muqueuse,  les  bords  de  l’ulcère  sont  coupés  net  et  perpendiculairement, 
on  n’observait  ici  qu’un  affaissement  très-marqué  au  point  de  contact  de  la  portion 
de  la  membrane  qui  olTrait  l’aspect  en  question,  et  de  celle  qui  l’environnait. 

» Dans  les  points  correspondants  à la  lésion,  la  membrane  muqueuse  était  pale, 
d’une  ténuité  et  d’une  mollesse  extrêmes,  transformée  en  une  espèce  de  mucus 
glaireux,  demi-transparent,  de  l’épaisseur  de  la  membrane  muqueuse  du  côlon, 
quelquefois  moins.  En  sorte  que,  si  l’on  n’y  eût  apporté  la  plus  grande  attention, 
ou  aurait  pu  croire,  dans  beaucoup  de  cas,  la  muqueuse  gastrique  entièrement 
détruite  et  la  tunique  celluleuse  tout  à fait  à nu  : quelquefois,  à la  vérité,  cette 
destruction  existait  dans  une  petite  étendue,  plus  rarement  dans  un  espace  consi- 
dérable. Les  vaisseaux  qui  rampent  à la  surface  du  tissu  sous-muqueux  étaient 
très-apparents,  larges  et  vides.  Quand  il  y avait  des  mucosités  dans  l’estomac,  on 
n’en  rencontrait  ni  dans  la  partie  où  la  membrane  muqueuse  avait  été  détruite,  ni 
là  où  elle  avait  subi  la  transformation  indiquée. 

» Au  lieu  de  la  teinte  blanchâtre  et  bleuâtre  dont  nous  venons  de  parler, 
la  membrane  muqueuse,  ramollie  et  amincie,  était  quelquefois  d’un  blanc  pâle  et 
opaque,  ou  même  grise.  Quelquefois  encore,  la  couleur  blanchâtre  et  bleuâtre 
se  trouvait  mêlée  de  taches  rougeâtres  ou  noirâtres,  ce  qui  semblait  indiquer  que 
la  couleur  n’était  pas  un  des  caractères  essentiels  de  la  lésion. 

» Quand  cette  lésion  se  présentait  sous  forme  de  bandes  longues  et  étroites,  elle 
était  presque  également  répartie  sur  toute  la  surface  de  l’estomac.  Quand,  au 
contraire,  elle  était  continue  à elle-même,  elle  occupait  la  grosse  extrémité  du 
ventricule,  était  rarement  bornée  au  grand  cul-de-sac,  et  existait  quelquefois  en 
même  temps  près  du  pylore  et  du  cardia. 

» A deux  exceptions  près,  le  tissu  sous-muqueux  était  sain  et  d’une  fermeté 
convenable.  Nous  l’avons  vu  plus  dense  que  d’ordinaire  dans  certains  cas;  mais  la 
différence  ne  nous  a pas  semblé  assez  évidente  pour  rien  affirmer  de  positif  à cet 
égard.  La  membrane  musculaire  était  ramollie  dans  les  mêmes  circonstances  que 
la  sous-muqueuse. 

» L’amincissement  avec  ramollissement  léger,  l’amincissement  avec  ramollisse- 
ment considérable  de  la  membrane  muqueuse,  sa  destruction,  celle  de  tous  les 
tissus  de  l’estomac  dans  une  certaine  étendue,  à l’exception  de  la  tunique  périto- 
néale, se  rencontraient  quelquefois  chez  le  même  sujet,  et  offraient,  ainsi  que  nous 
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I avons  remarqué,  le  lableau  de  la  marche  de  la  nature  dans  les  perforations  de 
l’estomac. 

» Outre  la  lésion  que  nous  venons  de  décrire,  la  membrane  muqueuse  de  l’es- 
tomac offrait  encore,  dans  le  reste  de  son  étendue,  des  particularités  qu’il  importe 
de  faire  connaître.  Ainsi  nous  l’avons  trouvée,  dans  quatre  cas,  d’un  rose  tendre  ou 
plus  ou  moins  vif,  un  peu  grisâtre  dans  deux  autres.  Quelquefois  cette  couleur 
rouge  était  extrêmement  vive  au  voisinage  de  la  muqueuse  décolorée,  ramollie, 
amincie,  et  la  partie  de  la  membrane  où  on  l’observait  était  mince  et  presque  aussi 
molle  que  la  portion  décolorée  avec  laquelle  elle  se  continuait.  Dans  plusieurs  cas, 
la  muqueuse  était  inégale,  mamelonnée  ou  bourgeonnée  à sa  surface,  et  quel- 
quefois des  ulcérations  plus  ou  moins  profondes  se  joignaient  à cette  lésion.  » 
(Louis)  (1). 

Ce  qu’il  y a surtout  h remarquer  dans  cette  description,  c’est  l’amincissement 
de  la  muqueuse,  son  ramollissement  extrême,  sa  destruction  en  quelques  endroits, 
la  couleur  blanc  bleuâtre  qu’elle  offrait  dans  les  points  altérés,  la  forme  des  bandes 
qu’affectait  parfois  cette  lésion,  et  enfin  la  couleur  rosée  rouge  vif,  le  mamelonne- 
meut  et  les  ulcérations  que  l’on  observait  aux  environs. 

Carswell  ayant  tué  brusquement  des  lapins  après  les  avoir  fait  manger  copieu- 
sement, a vu  la  partie  la  plus  déclive  de  l'estomac  ramollie  dans  une  plus  ou  moins 
grande  profondeur,  suivant  que  l’action  des  liquides  qu’il  contenait  avait  été  plus 
ou  moins  forte.  Ainsi,  dans  un  point,  on  trouvait  une  ou  plusieurs  perforations, 
avec  sortie  de  la  matière  chymeuse;  aux  environs,  c’était  une  érosion,  une  des- 
truction de  la  membrane  musculeuse  et  de  la  muqueuse  ; plus  loin,  celle-ci  était 
seule  ramollie.  Les  parties  ainsi  altérées  présentaient  la  couleur  blanche  avec  le 
refiet  bleuâtre  et  la  demi-  transparence  que  nous  avons  signalée  dans  les  observa- 
tions recueillies  par  Louis.  Carswell,  pour  faire  comprendre  la  différence  qui  existe 
entre  ce  ramollissement  cadavérique  et  le  ramollissement  pathologique,  se  sert  de 
la  comparaison  suivante  : « Le  premier,  dit-il,  pourrait  être  comparé  à la  fécule 
qu'on  a fait  bouillir  dans  l'eau,  et  le  second,  à cette  substance  qu’on  aurait  seule- 
ment délayée.  En  outre,  cet  expérimentateur  a remarqué  que  les  vaisseaux  envi- 
ronnants avaient  une  couleur  brune  noirâtre  très-marquée,  ce  qu’il  attribue  h 
l’action  du  suc  gastrique  sur  le  sang.  Enfin,  il  fait  remarquer  que  les  organes  qui 
environnent  l’estomac,  et  avec  lesquels  le  liquide  que  contenait  celui-ci  est  en  con- 
tact après  la  perforation,  présentaient  eux-mêmes  un  ramollissement  semblable  ; 
mais  que,  dans  aucun  cas,  il  n’y  avait  de  traces  de  péritonite  violente  qui  pussent 
faire  croire  que  le  liquide  avait  été  épanché  pendant  la  vie.  De  ces  expériences,  il 
conclut  : 

» 1°  Que  le  ramollissement,  l’érosion  et  la  perforation  de  l’estomac  peuvent  se 
faire  et  se  font  souvent  après  la  mort  chez  des  animaux  sains  tués  pendant  le  travail 
de  la  digestion  ; 

» T Que  ces  lésions  reconnaissent  pour  cause  le  suc  gastrique,  la  sécrétion 
normale  de  l’estomac; 


*(1)  Louis,  foc.  cit.,  p.  43. 
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» 3°  Que  les  propriétés  de  ce  fluide  dans  l’estomac  qui  a subi  l’une  ou  l’autre  de 
ces  lésions,  ou  toutes  à la  fois,  ne  diffèrent  pas  de  celles  qu’il  présente  dans  un 
estomac  sain  et  vivant,  pendant  la  digestion  des  aliments  ; 

» 4°  Que  l’acidité,  dans  ces  deux  cas,  est  un  caractère  fixe  et  essentiel  de  ce 
fluide,  et  que  la  dissolution  des  parois  de  l’estomac,  comme  celle  des  aliments,  en 
est  la  conséquence  nécessaire,  un  ell'et  purement  chimique  ; 

» 5°  Que  le  ramollissement,  l’érosion  et  la  perforation  se  produisent  également 
dans  d’autres  organes,  tels  que  le  foie,  la  rate,  les  intestins,  le  diaphragme,  le 
péritoine  et  les  plèvres;  que  dans  tous  ces  cas  le  suc  gastrique  est  l’agent  chimique 
qui  produit  ces  lésions,  l’action  de  ce  fluide  sur  ces  organes  étant  déterminée  par 
la  position,  la  pesanteur,  l’imbibition; 

» 6°  Que  les  effets  qui  résultent  de  l’opération  du  suc  gastrique  ne  se  montrent 
pas  seulement  sur  l’animal  mort;  ils  se  développent  d’une  manière  bien  prompte 
et  aussi  complète  hors  de  l’animal,  dans  des  organes  morts  où  ce  fluide  a été 
introduit; 

» 7°  Que  toutes  les  lésions  observées  chez  les  lapins,  soit  ramollissement,  soit 
érosion  ou  perforation,  se  sont  produites  après  la  mort; 

» 8°  Que  l’action  dissolvante  du  suc  gastrique  est  nulle  sur  les  tissus  vivants.  » 

Nous  avons  rapporté  ces  conclusions  de  Carswell,  afin  de  faire  voir  quel  est 
le  point  d’où  il  est  parti  pour  combattre  l’opinion  de  ceux  qui  regardent  le  ramol- 
lissement avec  amincissement  de  l’estomac  comme  une  lésion  qui  pourrait  s’être 
produite  pendant  la  vie.  Elles  découlent  sans  doute  de  ses  expériences,  quoiqu’on 
ne  voie  pas  dans  la  première  partie  de  son  mémoire  des  raisons  bien  convaincantes 
d’admettre,  comme  il  le  fait,  que  l’action  dissolvante  du  suc  gastrique  ne  peut 
avoir  lieu  pendant  la  vie.  Mais  comme  c’est  là  une  opinion  physiologique  généra- 
lement admise,  nous  allons  passer  outre  et  examiner  comment  Carswell  cherche 
à démontrer  que  le  ramollissement,  dans  les  cas  analysés  plus  haut,  était  une  lésion 
purement  cadavérique. 

Il  se  fonde  d’abord  sur  l’identité  des  lésions  ; mais  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  ces  lésions  n’étaient  point  identiques.  Ainsi  on  ne  trouve  pas,  chez  les  ani- 
maux soumis  aux  expériences,  la  couleur  rosée  ou  rouge  vif,  et  surtout  le  mame- 
lonnement  de  la  muqueuse.  Or,  ce  sont  précisément  ces  lésions,  auxquelles  faisait 
suite  le  ramollissement,  qui  avaient  principalement  frappé  Louis,  et  qui  lui  avaient 
fait  regarder  cette  altération  comme  une  conséquence  de  l’inflammation.  Carswell, 
if  est  vrai,  veut  rapprocher  ces  colorations  particulières  de  celles  qu’il  a observées, 
et  qui  proviennent  de  l’action  du  suc  gastrique  sur  le  liquide  contenu  dans  les 
vaisseaux;  mais  évidemment  cette  comparaison  est  fautive,  puisque,  comme  Louis 
le  lait  remarquer,  les  vaisseaux  voisins  de  la  lésion  étaient  larges  et  vides.  Il  y a 
donc  ici  une  différence  entre  les  faits  observés  chez  les  hommes  qui  ont  succombé 
après  une  maladie  plus  ou  moins  longue  et  ce  qui  a été  noté  chez  les  animaux 
sacrifiés  dans  les  expériences. 

Quant  à la  forme  de  bandes  qu  affectait  le  ramollissement  dans  certains  cas, 
Carswell  l’explique  par  un  resserrement  de  l’estomac  qui  aurait  produit  des  plis 
ti  ès-prononcés  dont  1 acide  gastrique  n aurait  pu  attaquer  que  le  sommet.  Cette 
explication  paraît,  en  effet,  satisfaisante.  Toutefois,  il  serait  important  d’examiner 
de  nouveau  les  faits  sous  ce  point  de  vue. 
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Jusqu'à  présent,  il  y a en  faveur  de  chacune  de  ces  opinions  contradictoires 
des  raisons  dont  il  est  difficile  d’apprécier  rigoureusement  la  valeur.  « Mais  que 
faut-il  dire  de  ce  désordre  fonctionnel  de  l’estomac,  dit  Carswell  (1),  qui  précède 
souvent  les  lésions  organiques  dont  il  s’agit,  et  que  l’on  trouve  dans  cet  organe 
après  la  mort  ? Certes  nous  ne  pouvons  y voir  que  des  phénomènes  qui  décèlent 
un  état  de  souffrance  de  l’organe  digestif;  mais  nos  expériences  nous  ayant  con- 
duit h rejeter  toute  explication  de  phénomènes  fondée  sur  ces  lésions,  nous  ne 
pouvons  les  regarder  que  comme  produits  par  un  état  pathologique  de  l’estomac 
peu  grave  en  lui-même,  symptomatique  de  désordres  plus  profonds  d’autres 
organes,  d’autres  systèmes  ou  de  l’économie  tout  entière.  II  est  digne  de  remarque 
que  la  fréquence  ou  la  gravité  des  lésions  dont  nous  parions  coïncide  avec  des 
altérations  remarquables  de  la  nutrition  qui,  par  le  rapport  intime  qui  existe  entre 
cette  fonction  et  celles  de  l’estomac,  doivent  produire  dans  celles-ci  des  modifications 
correspondantes.  Ainsi  c'est  chez  les  enfants  que  ces  lésions  se  présentent  les  plus 
fréquentes  et  les  plus  étendues.  Après  eux  viennent  les  femmes  en  couches.  Chez 
les  premiers,  le  développement  ou  la  nutrition  progressive  des  organes  exige  une 
digestion  active  et  presque  constante.  Chez  les  secondes,  cette  même  fonction  doit 
suppléer  à une  double  nutrition,  à celle  de  la  mère  et  à celle  de  l’enfant.  Peut-être 
aussi  devrions-nous  voir  les  mêmes  rapports  fonctionnels  chez  les  phthisiques  et 
les  scrofuleux,  où  ces  lésions  ne  sont  pas  rares.  Mais,  quelle  que  soit  l’importance 
(jue  l’on  attache  à cette  explication  de  la  fréquence  et  de  la  gravité  de  ces  lésions 
chez  les  individus  dont  nous  venons  de  parler,  nous  pouvons  établir  en  principe 
qu’elles  ne  peuvent  dépendre,  en  dernière  analyse,  que  d'une  disposition  de  l’esto- 
mac qui  favorise  la  sécrétion  du  suc  gastrique.  > 

Nous  ne  croyons  pas  qu’on  puisse  être  entièrement  satisfait  d’une  pareille 
explication  ; car  précisément  ce  que  Carswell  établit  en  principe,  savoir,  que  la 
lésion  dont  il  s’agit  ne  peut  être  qu’un  effet  cadavérique,  et  ne  peut  par  conséquent 
donner  lieu  à aucun  symptôme  pendant  la  vie,  était  ce  qu’il  fallait  démontrer  par 
d'autres  faits  que  par  des  expériences  instituées  sur  des  animaux  en  pleine  santé. 
Si  l’on  pouvait,  en  produisant  artificiellement  chez  les  animaux  une  inflammation 
de  l’estomac,  prouver  que  jamais,  quelque  persistance  qu’ait  la  maladie,  elle  ne  se 
termine  par  le  ramollissement  blanc,  à moins  que  le  liquide  gastrique  n’ait  été 
laissé  en  contact  avec  l’organe  après  la  mort,  on  arriverait  à une  conclusion  plus 
solide;  mais  c’est  ce  que  l’on  n’a  pas  encore  tenté.  Quant  à cet  état  de  souffrance 
mal  défini  auquel  Carswell  attribue  tous  les  symptômes  gastriques  observés  pendant 
une  longue  maladie,  c’est  là  une  idée  purement  hypothétique  que  l’auteur  a été 
obligé  de  mettre  en  avant  pour  expliquer  les  faits. 

Il  est  encore  d’autres  considérations  qui  empêchent  d’accepter  entièrement  la 
manière  de  voir  de  Carswell,  au  moins  pour  un  certain  nombre  de  cas.  La  pre- 
mière, c’est  que  des  expériences  faites  sur  des  animaux  on  n’est  pas  toujours  en 
droit  de  conclure  rigoureusement  à ce  qui  se  passe  chez  l’homme.  La  seconde, 
c’est  que,  dans  quelques  cas,  l’action  du  suc  gastrique  a été  nulle,  bien  que  la 
mort  fût  survenue  pendant  l’acte  de  la  digestion;  ce  qui,  rapproché  de  la  constance 
avec  laquéHe  la  lésion  décrite  par  Carswell  s’est  produite  chez  les  animaux,  semble 
prouver  qu’elle  exige  chez  l’homme  des  circonstances  particulières. 

(1)  Carswell,  Journal  hebdomadaire  de  médecine.  Paris,  1830,  t.  VII,  p.  f>38. 
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Des  expériences  de  Carswell  il  résulte  que , dans  l’examen  cadavérique  de 
l’estomac,  l’action  du  suc  gastrique,  après  la  mort,  vient  souvent  constituer  une 
complication  qu’il  est  difficile  d’apprécier;  cependant,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  il  existe  des  signes  d’inflammation  que  l’on  ne  saurait  méconnaître;  qu’enfin  il 
est  possible  que  cette  inflammation  même  favorise  dans  les  parties  qu’elle  a atteintes 
le  ramollissement  cadavérique,  non-seulement  en  modifiant  la  composition  du 
fluide  gastrique,  mais  encore  en  rendant  l’organe  plus  sensible  à l’action  de  ce 
fluide.  Cette  explication  laisse  encore  h désirer;  mais  la  similitude  qui  existe  sous 
le  rapport  des  symptômes,  entre  les  cas  évidents  d’inflammation  et  ceux  de  simple 
ramollissement,  la  rend  seule  admissible,  jusqu’à  ce  que  de  nouvelles  observations 
soient  venues  nous  éclairer  définitivement  (1). 

On  doit  confondre,  relativement  aux  symptômes,  ce  ramollissement  avec  la 
gastrite  chronique,  dont  il  est  ordinairement  une  conséquence  soit  pathologique, 
soit  cadavérique.  Sauf  quelques  cas  où  l’affection  qui  nous  occupe  est  latente,  dans 
les  maladies  entraînant  la  mort  et  qui  ne  donnent  pas  lieu  aux  symptômes  dont  il 
s’agit,  on  ne  trouve  pas  plus  le  ramollissement  blanc  que  le  ramollissement  rouge 
et  franchement  inflammatoire. 

Il  n’est  point  indifférent  pour  le  praticien  de  regarder  ce  ramollissement  comme 
un  effet  purement  cadavérique,  et  d’en  séparer  entièrement  les  symptômes  poul- 
ies rapporter  uniquement  à un  simple  état  de  souffrance  de  l’estomac,  ou  bien  de 
regarder  ceux-ci  comme  l'expression  d’une  lésion  profonde  de  l’organe.  Dans  le 
premier  cas,  en  effet,  on  serait  sans  doute  porté  soit  à n’avoir  recours  à aucun 
traitement  local,  soit  à employer  des  moyens  bien  différents  de  ceux  que  l’on 
mettrait  en  usage  dans  la  seconde  manière  de  voir. 

Il  serait  inutile  de  parler  du  traitement  du  ramollissement  avec  amincissement 
de  l’estomac,  puisque,  ayant  admis  qu’il  se  produit  dans  les  mêmes  circonstances 
que  la  gastrite  chronique,  il  n’v  a pas  d’autre  traitement  à lui  opposer  que  celui  de 
cette  maladie.  Malheureusement  la  lésion  est  souvent  trop  profonde  pour  que  l’on 
puisse  espérer  de  bons  effets  d’une  médication  quelconque.  Cependant  n’oublions 
pas  les  observations  de  guérison  rapportées  par  Louis. 

ARTICLE  VII. 

RAMOLLISSEMENT  GÊLATINIFORME  DE  L’ESTOMAC. 

§ I.  — Historique. 

C’est  à J.  Cruveilhier  (2)  qu’on  doit  la  première  description  de  ce  ramollissement 
qu’il  a observé  sous  forme  épidémique  en  province,  et  plus  tard  retrouvé  à Paris. 
Cet  auteur  a non-seulement  étudié  la  lésion  et  les  symptômes  qu’elle  produit,  mais 
encore  recherché  ses  causes  et  indiqué  son  traitement. 

Billard  (3)  a cité  quelques  observations  dans  lesquelles  le  ramollissement  s’est 
montré  à un  haut  degré,  et  a tracé  une  courte  description  générale  qui  ne  diffère 

(1)  Voyez,  à ce  sujet,  l’article  Gastrite  chronique  simple. 

(2)  J.  Cruveilhier,  Med.  éclairée 'par  l’anatomie  pathologique.  Paris,  1821,  et  Anatomie 
pathologique  du  coi'ps  humain,  in-folio  avec  planches  coloriées,  10e  livraison. 

(3)  Billard,  Traité  des  maladies  des  enfants  : Maladies  de  T appareil  digestif ; Ramollisse- 
ment gélatineux. 
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Pas  très-sensiblement  de  celle  de  J.  Cmveilhier.  Il  est  peu  d’autres  auteurs  qui  se 
soient  occupés  d’une  manière  spéciale  de  cette  espèce  de  ramollissement  (1).  Quant 
a nous,  dans  l’espace  de  trois  ans  passés  aux  Enfants  trouvés,  nous  n’en  avons  pas 
rencontré  un  seul  exemple  bien  déterminé.  [Bouchut  (2)  n’admet  pas  que  le 
ramollissement  de  la  muqueuse  stomacale  soit  une  maladie  spéciale;  pour  lui,  les 
altérations  de  cette  muqueuse  sont  le  résultat  d’une  décomposition  putride,  ou  bien 
elles  sont  déterminées  par  les  acides  de  l’estomac  très-abondants  dans  certaines 
maladies,  telles  que  la  brûlure  cutanée,  la  phthisie  pulmonaire,  et  surtout  l’entéro- 
colite, affection  qui  facilite  l’acescence  des  liquides  intestinaux.]  Louis  n’en  a 
jamais  vu  chez  l’adulte.  Si  cette  affection  n’est  pas  très-rare,  du  moins  elle  ne  se 
montre  pas  indifféremment  dans  toutes  les  circonstances. 


§ II.  — Causes. 

J.  Cruveilhier  observa  cette  maladie  d’abord  sous  forme  épidémique,  durant 
les  plus  fortes  chaleurs  de  l'été.  Cet  auteur  ne  regarde  comme  démontrées  ni 
l’influence  de  l’éruption  des  dents,  ni  celle  de  la  présence  des  vers  dam  le  tube 
digestif.  Il  accorde  une  grande  importance  à certaines  affections  fébriles , et  sur- 
tout aux  affections  cutanées , comme  la  scarlatine  et  la  variole. 

Les  causes  qui  favorisent  son  apparition,  sont  toutes  celles  qui  irritent  violem- 
ment l’estomac,  et  en  particulier  les  amers  et  les  purgatifs  violents. 

Dans  les  observations  que  nous  connaissons,  ce  ramollissement  s’est  montré 
constamment  comme  lésion  secondaire.  Chez  les  sujets  observés  par  Billard,  c’était 
dans  le  cours  du  muguet  qu’apparaissaient  les  symptômes  gastriques.  [Pour  Bou- 
chut, ce  serait  surtout  dans  le  cours  de  l’entéro-colite.  ] J.  Cruveilhier  a ren- 
contré la  maladie  dans  le  cours  d’autres  affections,  et  nous-même  nous  n’avons  vu 
un  ramollissement  qui  se  rapprochât  un  peu  de  celui  dont  il  est  ici  question  que 
dans  un  cas  de  muguet  intense.  Sous  ce  rapport,  par  conséquent,  le  ramollisse- 
ment gélatiniforme  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celui  que  nous  venons  de  décrire 
dans  l’article  précédent. 


§ III.  — Symptômes. 

Il  y a d’abord  une  première  période  pendant  laquelle  se  développent  les  phé- 
nomènes suivants:  la  digestion  se  trouble;  l’enfant  est  pris  d’un  dévoiement  qui 
augmente  rapidement;  il  dépérit  à vue  d’œil,  devient  difficile,  capricieux,  morose, 
veut  toujours  avoir  le  mamelon  à la  bouche  s’il  tette  encore,  et  repousse  les  ali- 
ments qu’il  recherchait  le  plus.  Il  a une  soif  très-vive,  ce  que  l’on  reconnaît  à 
l’avidité  avec  laquelle  il  saisit  le  vase  qu’on  lui  présente.  Cette  période  peut  durer 
depuis  huit  jours  jusqu’à  deux  mois,  et  le  dévoiement  et  les  symptômes  qui  l’ac- 
compagnent ressemblent  tellement  à d’autres  maladies  peu  dangereuses,  qu’il  faut 
être  sur  ses  gardes  pour  ne  pas  prendre  le  change.  (J.  Cruveilhier.) 

La  seconde  période  est  la  seule  à laquelle  Billard  ait  donné  son  attention.  La 


(1)  Nous  n’ignorons  pas  cependant  qu’il  a paru  en  Allemagne  plusieurs  travaux  à ce  sujet. 
Nous  connaissons  en  particulier  le  mémoire  d’Iselin{de  Mulheim),  traduit  dans  les  Archives 
île  médecine  (3°  série,  1840,  t.  VIII,  p.  204);  mais  plusieurs  étals  divers  étant  confondus  dans 
ces  travaux,  il  y aurait  plus  d'inconvénients  que  d’avantages  à s’en  servir. 

(2)  Bouchut,  Truité  des  maladies  des  nouveau-nés , 18G2,  p.  551. 
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maladie  débute  ordinairement  par  les  symptômes  d’une  gastrite  violente:  tels  sont 
la  tension  de  l’épigastre , dont  la  région  est  douloureuse  au  toucher,  et  des  vomis- 
sements, non-seulement  du  lait  et  des  boissons,  mais  encore  de  matières  jaunes  ou 
vertes;  ces  vomissements  surviennent  à chaque  moment,  soit  immédiatement,  soit 
longtemps  après  que  l’enfant  a bu  ou  mangé. 

L’affection  de  l’estomac  peut  aussi  débuter  par  des  nausées  précédant  des  vomis- 
sements  continuels,  et  il  y a en  outre  une  toux  avec  régurgitation , comme  dans  la 
coqueluche. 

11  y a quelquefois  de  la  diarrhée,  variable  suivant  les  sujets;  elle  revient  après 
avoir  cessé  un  ou  deux  jours.  Les  matières  du  dévoiement  sont  très-souvent  vertes 
comme  celles  du  vomissement. 

J.  Cruveilhier  insiste  sur  cette  couleur  verte  des  déjections  alvines.  Les  selles 
sont  vertes  et  semblables  à de  l'herbe  hachée  ; elles  exilaient  une  odeur  putride. 

La  peau  est  froide  aux  extrémités.  Le  pouls,  ordinairement  irrégulier,  pré- 
sente peu  de  caractères  constants.  La  physionomie  exprime  naturellement  la  dou- 
leur; la  face  reste  ridée,  comme  si  l’enfant  criait.  Son  cri  est  pénible,  sa  respi- 
ration saccadée,  et  l 'agitation  générale  est  telle,  qu’on  serait  porté  h croire  à 
l’existence  d’une  affection  cérébrale. 

A ces  premiers  symptômes  succède  un  état  général  de  prostration  et  d’msensf- 
bilité,  dont  quelques  réveils  de  douleurs  viennent  de  temps  en  temps  tirer  l’en- 
fant pour  faire  renaître  l’agitation  qui  s’était  montrée  au  début  de  la  maladie. 
Enfin,  au  bout  de  six,  huit  ou  quinze  jours,  et  quelquefois  au  bout  d’un  temps 
plus  long  encore,  le  malade  succombe,  épuisé  par  V insomnie,  les  vomissements 
continuels  et  la  douleur.  Chez  les  enfants  fort  jeunes,  il  se  manifeste  à peine  un 
peu  de  fièvre  au  milieu  de  ce  désordre.  Lorsque  la  maladie  est  chronique,  la’ 
marche  des  accidents  est  plus  lente. 

J.  Cruveilhier  a insisté  sur  la  plupart  de  ces  symptômes,  et  notamment  sur  la 
grande  agitation  des  malades.  Il  indique  en  outre  le  grincement  des  dents,  l’état  des 
yeux,  qui  sont  à demi  fermés  et  tournés  en  haut,  quelquefois  largement  ouverts  et 
immobiles  ; l’expression  de  la  fuce,  qui  est  cadavéreuse,  et  une  émaciation  qui 
est  portée  au  plus  haut  degré  dans  l’espace  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures. 

Mais  il  n’est  point  parfaitement  démontré  que  l’on  doive  rapporter  tous  ces 
symptômes  à la  lésion  de  l’estomac.  Prenons  les  observations  de  Billard.  N’est-il 
pas  un  bon  nombre  de  ces  phénomènes  qui  paraissent  appartenir  bien  plutôt  à la 
maladie  principale,  c’est-à-dire  au  muguet,  qu’à  une  lésion  de  l’estomac  que  nous 
avons  vue,  plus  haut,  donner  presque  uniquement  lieu  à des  symptômes  locaux? 

Qu’on  se  rappelle,  en  effet,  la  description  que  nous  avons  donnée  du  muguet 
(voy.  p.  3 Ixh  et  suiv.  ),  et  l’on  verra  que  l’agitation  venant  interrompre  un  calme 
plus  ou  moins  profond,  la  soif,  le  collapsus  dans  lequel  tombent  les  malades,  l’éma- 
ciation, la  diarrhée  verte,  sont  des  symptômes  de  cette  maladie  : nouvelle  raison 
de  croire  que  le  ramollissement  gélatiniforme  de  l’estomac  n’est,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  qu’une  lésion  secondaire  due  à une  maladie  fébrile  antécédente. 
Plusieurs  auteurs  n’ont  eu  égard  qu’aux  symptômes  de  la  maladie  principale,  et 
les  autres  n’ont  porté  leur  attention  que  sur  les  symptômes  locaux.  Il  n’est  même 
pas  démontré  que  les  vomissements  si  remarquables , observés  dans  les  cas 
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recueillis  par  J.  Gruveilhier  et  par  Billard,  aient  été  uniquement  produits  par  In 
lésion  de  1 estomac.  En  effet,  ils  se  montrent  avec  les  mômes  caractères  dans  le 
muguet;  toutefois  il  faut  reconnaître  que  l’état  des  parois  gastriques  a dû  favoriser 
leur  apparition,  et,  sans  doute,  augmenter  leur  fréquence. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Billard  reconnaissait  un  ramollissement  gélatiniforme  de  l’estomac  à marche 
aiguë , et  un  autre  à marche  lente  ; mais,  encore  ici,  n’est-ce  pas  la  marche  de  la 
maladie  principale  que  cet  auteur  a eue  en  vue?  Dans  la  gastrite  secondaire,  on 
aurait  pu  faire  la  même  confusion,  si  les  faits  n’avaient  été  étudiés  avec  beaucoup 
de  soin.  Même  réflexion  pour  les  symptômes  précurseurs  ou  prodromes  admis  par 
.1.  Gruveilhier. 

La  durée,  pour  la  grande  majorité  des  cas,  est,  selon  Billard,  de  huit  à quinze 
jours. 

La  maladie  a presque  toujours,  sinon  toujours,  une  terminaison  fatale.  Ge  n’est 
autre  chose  qu’une  affection  secondaire,  venant  ajouter  une  nouvelle  cause  de 
mort  à celles  qui  existaient  déjà. 

g V.—  Lésions  anatomiques. 

D’après  Billard,  l'estomac  est  d’un  blanc  jaunâtre  dans  toute  son  étendue  ; 
mais,  au  niveau  de  la  grande  courbure*  la  membrane  muqueuse  est  très-tuméfiée, 
blanchâtre,  et  tellement  molle,  qu’elle  se  rompt  dès  qu’on  y touche,  et  tombe 
sous  les  doigts  sous  forme  d’une  pulpe  mollasse  et  humide.  En  pressant  cette  mem- 
brane entre  les  doigts,  on  en  fait  exsuder  un  fluide  séreux  qui,  reçu  dans  un  verre 
de  montre,  se  congèle  au  boni  d’une  demi-heure,  et  présente  alors  le  même  as- 
pect et  la  même  consistance  gélatiniforme  qu’avait  l’estomac.  Les  autres  tuniques, 
<pii  sont  comme  macérées  dans  ce  liquide,  se  rompent  avec  la  plus  grande  facilité 
dès  que  l’on  exerce  sur  elles  la  moindre  traction. 

Lorsque  le  détritus  de  la  membrane  muqueuse  est  enlevé,  la  tunique  muscu- 
leuse, dont  les  libres  sont  restées  intactes,  forme,  avec  la  tunique  séreuse,  le  fond 
de  la  désorganisation.  La  circonférence  du  ramollissement  est  entourée  par  un 
bourrelet  ou  boursouflement  très-rouge  de  la  membrane  muqueuse,  qui,  dans  cet 
endroit,  n’est  point  encore  ramollie,  et  (pii,  lorsqu’on  la  coupe,  paraît  comme  infil- 
trée d’une  sérosité  sanguinolente.  Le  reste  de  la  surface  de  l’estomac  offre  quelques 
stries  irrégulières  d’un  rouge  plus  ou  moins  vif,  et  dans  certains  points,  une  injec- 
tion capilliforme  très-intense.  (Billard.) 

Ge  qu’il  y a de  remarquable  dans  cette  description,  c’est  l’épaississement  consi- 
dérable de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux,  l’infiltration  séreuse  ou  séro- 
sanguinolente  dont  ces  parties  sont  le  siège,  et  enfin,  dans  le  dernier  fait,  cette 
rougeur  vive  qui  semble  indiquer  l’existence  d’une  inflammation.  Il  y a une  bien 
grande  différence  entre  cette  lésion  et  celle  (pii  a été  décrite  plus  haut  sous  le  nom 
de  ramollissement  avec  amincissement.  Gelledont  il  s’agit  ici  ne  peut  évidemment 
être  rapportée  à une  lésion  purement  cadavérique,  quoique  Garswell  ait  pensé  le 
contraire.  On  ne  conçoit  pas,  en  effet,  qu’une  simple  digestion  de  l’estomac  par 
le  suc  gastrique  puisse  produire  une  tuméfaction  des  parties  et  une  infiltration 
séreuse  ou  séro-sanguinolenle. 
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§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

La  tension,  la  douleur  de  l’épigastre,  les  vomissements  continuels,  font  recon- 
naître qu’il  existe  une  lésion  de  l’estomac,  mais  ils  ne  peuvent  nous  éclairer  sitr  sa 
nature;  car,  si  l’on  se  rappelle  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  de  muguet,  alors  qu’il 
existe  un  simple  ramollissement  avec  rougeur,  inflammation  et  épaississement  de 
la  muqueuse,  on  voit  que  les  symptômes  sont  absolument  les  mêmes.  D’un  autre 
côté,  pour  bien  préciser  la  valeur  des  symptômes  dus  à l’affection  gastrique,  il 
aurait  fallu  les  distinguer  avec  soin  de  ceux  qui  appartiennent  aux  maladies  dans 
lesquelles  elle  se  produit,  et  c’est  ce  que  l’on  n’a  pas  fait. 

Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  la  terminaison  fatale,  si  fréquente  clans  les 
cas  où  a existé  le  ramollissement  gélatiniforme,  et  de  la  grande  gravité  des  mala- 
dies dans  le  cours  desquelles  on  le  voit  apparaître,  prouve  que  l’état  des  sujets  qui 
en  sont  atteints  est  presque  désespéré. 

§ VII.  — Traitement. 

Le  traitement  de  cette  maladie  rentre  dans  celui  de  la  gastrite  en  général;  tou- 
tefois il  doit  être  plus  prompt,  plus  énergique  que  jamais;  car  la  maladie  qu’il  est 
destiné  à combattre  marche  avec  une  rapidité  si  effrayante,  qu’il  faut  s’empresser 
d’agir  dès  l’apparition  du  premier  symptôme  propre  h la  faire  connaître. 

J.  Cruveilhier  divise  le  traitement  en  curatif  et  prophylactique. 

Traitement  curatif — Diminution  des  boissons;  ne  pas  satisfaire  l’avidité  que 
l'enfant  manifeste  pour  les  boissons.  J.  Cruveilhier  a remarqué  que  les  symptômes 
s’aggravaient  toujours  quand  on  ne  prenait  pas  cette  précaution. 

Diète  lactée.  — On  donnera  un  peu  de  lait  aux  malades,  et,  autant  que  pos- 
sible, le  lait  d’une  bonne  nourrice.  Si  toutefois  l’enfant  est  s Are  depuis  longtemps, 
s’il  mord  le  mamelon,  ou  si,  pour  toute  autre  raison,  il  n’est  pas  possible  d’em- 
ployer l’allaitement  naturel,  il  faut  y suppléer  par  V allaitement  artificiel,  mais  en 
ayant  soin  de  ne  donner  à l’enfant  que  du  lait  récemment  trait  et  conservant  sa 
chaleur  naturelle.  Cruveilhier  insiste  beaucoup  sur  l’importance  de  cette  recom- 
mandation. Après  le  lait  de  femme,  celui  qui  convient  le  mieux  est  le  luit  d’ànesse  ; 
puis  viennent  ceux  de  vache  et  de  chèvre , auxquels  il  faut  ajouter  du  sucre. 

Bains  chauds,  émollients  ou  toniques.  — J.  Cruveilhier  recommande  ensuite 
les  bains  chauds,  dont  la  température  doit  être  aussi  élevée  que  l’enfant  peut  la 
supporter,  afin  de  provoquer  la  transpiration.  Ces  bains,  d’abord  composés  avec 
des  décoctions  de  plantes  mucilayineuses,  sont  plus  tard  rendus  toniques  par  l’in  - 
fusion  de  quelques  herbes  aromatiques,  du  quinquina , de  la  tanaisie,  ou  de  V ab- 
sinthe. [Les  frictions  cutanées,  toniques  et  stimulantes,  avec  la  décoction  de  plantes 
aromatiques,  avec  l’alcool,  sont  un  bon  adjuvant.  ] 

Opium.  — Cruveilhier  le  prescrit  de  la  manière  suivante  : 


^ Extrait  gommeux  d’opium.  . 5 centigr.  | Sirop  de  gomme 60  g ram 

Mêlez  exactement. 

ïfi  De  ce  mélange 15  gram 

Délayez  dans  : 

Eau  commune 90  gram. 

A prendre  par  cuillerée  à café,  de  deux  en  deux  heures. 
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Dans  le  cas  où  ce  médicament  serait  promptement  vomi,  il  faudrait  le  donner 
à la  dose  d’un  centigramme  seulement , dans  un  lavement  de  graine  de  lin  ou  de 
gélatine. 

Emissions  sanguines,  sinapismes,  vésicatoires. — Quoiqu’il  n'ait  observé  aucun 
eiïet  bien  sensible  de  la  part  des  émissions  sanguines,  des  sinapismes  et  des  vési- 
catoires, Cruveilbier  pense  que  ces  moyens  peuvent  venir  en  aide  à la  diète 
lactée,  aux  bains  et  à l’opium.  Nous  ferons  toutefois  remarquer,  relativement  aux 
sinapismes  et  aux  vésicatoires,  que  les  maladies  dans  lesquelles  se  produit  le  ramol- 
lissement gélatiniforme  sont  des  affections  fébriles,  et  que,  puisqu’on  n’a  aucune 
preuve  de  l’eflicacité  de  ces  moyens,  il  ne  serait  pas  prudent  de  les  mettre  en  usage, 
surtout  chez  des  enfants  très-irritables. 

Traitement  prophylactique.  — Pour  préserver  les  enfants  de  l’affection  dont  il 
s’agit,  Cruveilhier  conseille  de  ne  point  les  sevrer  avant  l'âge  d'un  an.  Toutefois, 
lorsqu’ils  sont  très-forts,  on  peut  le  faire  deux  ou  trois  mois  plus  tôt  : mais  alors 
il  faut  être  beaucoup  plus  sévère  sur  le  choix  des  aliments.  On  se  contentera  de 
donner  du  bouillon  gras  coupé  avec  parties  égales  de  lait.  Ou  ne  sèvrera  pas  l’en- 
fant trop  brusquement  ; il  faut  l’accoutumer  à prendre  de  petits  repas  à heures  ré- 
glées, et  ne  pas  lui  donner  des  fruits  d’automne,  il  faut  en  outre  éviter  l’abus  des 
purgatifs  et  des  vermifuges,  et  s’opposer  promptement  à tout  dévoiement , dès 
qu’il  se  manifeste. 

Résumé.  — 1°  Traitement  curatif.  — Ne  pas  céder  à l’avidité  des  enfants  pour 
les  boissons  ; diète  lactée  ; bains  chauds,  d’abord  émollients,  puis  toniques  ; 
opium;  émissions  sanguines;  sinapismes,  vésicatoires  (moyens d’un  effet  au  moins 
douteux). 

2°  Traitement  prophylactique.  — Ne  pas  sevrer  les  enfants  trop  tôt;  ne  pas  les 
sevrer  brusquement  ; ne  pas  leur  donner  des  fruits  d’automne  ; éviter  l’abus  des 
purgatifs  et  des  vermifuges. 

ARTICLE  VIII. 

ULCÈRE  SIMPLE  DE  L’ESTOMAC. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

[Nous  avons  cru  devoir  refaire  à peu  près  complètement  cet  article  qui,  dans  les 
précédentes  éditions,  était  intitulé  : Gastrite  ulcéreuse.  U nous  a semblé  préférable 
d’employer  l’expression  d 'ulcère  simple,  qui  a le  mérite  de  ne  rien  préjuger  quant 
h la  cause  de  la  maladie,  et  de  n’être  sous  la  dépendance  d’aucune  théorie  médi- 
cale; d’ailleurs,  cette  expression  est  généralement  adoptée  aujourd’hui  par  les 
médecins  qui  traitent  de  cette  question  en  France,  en  Angleterre  et  en  Allemagne. 
Les  noms  d 'ulcère  simple,  d'ulcère  chronique  (Cruveilbier),  d 'ulcère  perforant 
(Rokitansky),  sont  synonymes.  Pendant  longtemps  le  cancer  et  l’ulcère  de  l'esto- 
mac ont  été  confondus,  et  il  a fallu  les  patientes  recherches  des  anatomo-patholo- 
gistes modernes  pour  que  la  distinction  entre  ces  deux  maladies  si  différentes  fut 
nettement  établie.  Il  n’y  a pas  longtemps,  on  enseignait  encore  que  les  vomisse- 
ments répétés,  l’hématémèse,  la  teinte  jaune  de  la  peau,  la  cachexie,  la  douleur 
fixe  au  creux  épigastrique,  étaient  les  principaux  signes  du  cancer  de  1 estomac  ; 
on  sait  aujourd’hui  que  ces  signes  appartiennent  également  à 1 ulcère  simple,  et  que 
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te  diagnostic  doit  se  fonder  sur  des  signes  plus  caractéristiques.  Le  cancer  est  incu- 
rable, t’ulcère  au  contraire  est  susceptible  de  guérison. 

C’est  à Rokitansky  et  à J.  Cruveilhier  que  revient  surtout  l’honneur  d’avoir 
déterminé  les  caractères  anatomiques  de  cette  maladie.  A celte  étude,  J.  Cruveilhier 
a joint  l’observation  des  symptômes  au  lit  du  malade.  Nous  ne  pouvons  citer  ici 
tous  les  auteurs  qui  ont  traité  cette  question  depuis  vingt  ans,  mais  nous  indique- 
rons J.  Cruveilhier  (1),  Rokitansky  (2),  "NV.  Brinton  (3),  Bennett  ( U ),  Luton,  de 
Reims  (5),  Buy  (6),  Henoch,  de  Berlin  (7),  Cazeneuve,  de  Lille  (8). 

§ H.  — Causes. 

Nature.  — La  maladie  consiste  dans  une  ulcération  non  cancéreuse  et  suscep- 
tible de  guérison.  Cette  ulcération  a été  comparée  par  quelques  auteurs  aux  aphthes 
qui  se  forment  dans  la  bouche,  ou  aux  ulcérations  intestinales  de  la  fièvre  typhoïde, 
de  la  dysenterie  et  de  l’entérite  chronique.  Il  n’y  a pas,  jusqu’ici,  de  raison  de 
penser  que  l’altération  du  tissu  ait  pour  cause  une  modification  survenue  dans  la 
nature  et  la  forme  des  éléments  anatomiques,  ainsi  que  cela  a lieu  pour  le  cancer. 
Rokitansky  a émis  l’opinion  que  l’affection  est  toujours  le  résultat  d’une  gangrène 
circonscrite,  survenant  sans  cause  connue.  Cette  explication  ne  s’appliquerait  qu’au 
mécanisme  de  l’ulcération,  et  non  à sa  cause  et  à sa  nature  intime.  Carswell  et 
Jager  ont  vu  dans  l’ulcère  l’action  du  suc  gastrique;  cette  théorie  n’a  pas  cours 
aujourd’hui.  On  a cité  parmi  les  causes  directes  l’action  des  poisons  irritants;  mais 
il  s’agit,  dans  ces  cas,  de  lésions  chirurgicales  traumatiques,  et  non  de  la  maladie 
spontanée  que  nous  étudions. 

Fréquence.  — Cette  maladie  est  fréquente,  mais  sa  fréquence  paraît  varier 
suivant  les  climats  et  les  habitudes  des  différents  peuples.  Elle  se  rencontre  fré- 
quemment en  Europe.  Rokitansky,  en  1839,  avait  réuni  79  cas  d’ulcère  de  l’es- 
tomac ; Jacksch  en  comptait  118  cas  ; Luton  a fait,  en  1858,  un  relevé  de  101  cas  ; 
Brinton  (, foc . cit.)  donne  la  statistique  suivante  : Sur  un  total  de  7226  autopsies  il 
a trouvé  360  cas  d’ulcère  simple  de  l’estomac,  ou  5 pour  100  ; 190  à l’état  d’ulcère 
actuel  ; 170  cicatrisés. 

Jacksch  a compulsé  les  rapports  nécroscopiques  de  2330  cadavres  : dans  ce 
nombre  il  y avait  57  ulcères  et  56  cicatrices  d’ulcères  guéris;  ce  qui  fait  un  ulcère 
ou  une  cicatrice  par  20  cadavres. 

« D’après  les  observations  que  j’ai  faites  personnellement  sur  les  cadavres,  dit 
Bennett  (9),  à l’infirmerie  royale  d’Édimbourg,  il  ne  me  semble  pas  que  l’ulcère 
chronique  de  l’estomac  soit  ici  une  maladie  fréquente.  Je  n’ai,  il  est  vrai,  fait 

(1)  Cruveilhier.  Revue  médicale , février  et  mars  1838;  Anatomie  pathologique,  in-fol. 
avec  planches,  Xe  livraison  ; Archives  générales  de  médecine,  février  1856. 

(2)  Rokitansky,  Archives  générales  de  médecine,  1839,  et  Bulletins  de  la  Société  anatomi- 
que, Paris,  1832. 

(3)  W.  Brinton,  British  med.-chir.  Review,  janvier  et  juillet  1856. 

(4)  Bennett,  Clinical  lectures.  Edinburgh,  1858. 

(5)  Luton,  Recueil  des  travaux,  de  la  Société  médicale  d’observation,  1858,  t.  Ier.  Ou 
trouvera  dans  ce  dernier  mémoire  un  historique  très-complet  et  un  examen  critique  de  la 
question. 

(6)  Buy,  Essai  sur  l’ulcère  simple  de  l’estomac,  thèse  de  Paris,  1862,  n°  85. 

(7)  Henoch,  Klinikder  Unterleibskrankheiten.  Berlin,  1863. 

(8)  Cazeneuve,  Ulcère  simple  de  l’estomac  (Bulletin  médical  du  Nord  de  la  France  1862). 

(9)  Bennett,  Clinical  Lectures,  1858. 

Vallkix,  5e  édit. 
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aucune  sla  Lis  lique  régulière,  el  je  ne  puis  rien  affirmer  avec  cerlilucle  ; mais  je 
pense  que  celle  maladie  ne  se  rencontre  pas  trois  fois  sur  100  cadavres,  tandis  qu  a 
Copenhague  el  dans  quelques  hôpitaux  d’Allemagne,  il  paraît  que  celle  proportion 
est  de  6 à 13  pour  100.  On  a lieu  de  penser  que  celle  proportion  si  élevée  doit 
être  mise  sur  le  compte  des  habitudes  d’intempérance  ; nous  ferons  observer 
néanmoins  que,  s’il  en  était  ainsi,  on  devrait,  à priori,  supposer  que  cette  maladie 
est  fréquente  en  Écosse,  où  est  très-répandue  l'habitude  de  boire  des  liqueurs 
fortes  (whisky)  : or  il  n’en  est  rien.  » 

Le  siège  des  ulcérations  varie.  Le  plus  ordinairement,  c’est  aux  environs  du  pylore 
que  la  lésion  existe,  à ce  point  que  les  premiers  observateurs  pensaient  que  c’était 
tout  à fait  un  siège  de  prédilection.  Mais,  d’après  Brinton,  l’ulcère  existait,  sur 
22 0 cas,  22  fois  seulement  à l’extrémité  pylorique.  Luton  indique  les  chiffres 
suivants  : sur  79  faits  recueillis  par  Rokitansky,  l’ulcère  siégeait  : près  du  pylore 
16  fois,  et  dans  le  duodénum  6 fois;  sur  101  cas  d’ulcère  relevés  par  Luton,  la 
lésion  occupait  le  pylore  9 fois,  le  voisinage  du  pylore  10  fois,  l’origine  du  duo- 
dénum 10  fois.] 

Rokitansky  a trouvé,  dans  79  cas,  30  sujets  âgés  de  plus  cinquante  ans,  21  de 
moins  de  trente;  les  autres  présentaient  des  Ages  intermédiaires;  l\  individus 
n’étaient  âgés  que  de  seize  h dix-neuf  ans. 

[Cazeneuve  indique  l'âge  au-dessous  de  quarante  ans.] 

Quant  au  sexe , nous  trouvons  dans  les  relevés  de  Rokitansky  que,  sur  les  79  cas, 
il  s’est  rencontré  ù6  femmes  et  33  hommes.  Si  l’on  pouvait  admettre  que  dans  lotis 
ces  faits  l’ulcère  était  parfaitement  simple,  cette  proportion  serait  bien  remar- 
quable, puisqu’il  s’ensuivrait  qu’une  maladie  qu’on  a été  porté  à attribuer  aux 
irritations  répétées  de  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac  se  montre  précisément 
chez  le  sexe  le  moins  exposé  l\  cette  cause. 

Rokitansky  a vu  la  maladie  accompagnée  de  {lux  hémorrhoïdaux  irréguliers, 
d’une  menstruation  anormale  et  de  la  goutte;  mais  sans  rapport  quelconque  entre 
ces  maladies. 

Les  causes  excitantes  seraient,  d’après  cet  auteur,  des  irritations  répétées  de  la 
membrane  muqueuse  qui  occasionnent  enfin  une  hypertrophie,  une  augmentation 
de  sécrétion  de  celte  membrane,  el  finissent  par  la  formation  de  l’ulcère. 

D’aprèsRokilansky,  les  fièvres  intermittentes,  accompagnées  de  maux  d’estomac, 
ont  une  grande  influence  sur  la  production  de  cette  maladie. 

j Cruveilhier  se  borne  à dire  que  l’histoire  des  causes  de  l’ulcère  simple  de  l’esto- 
mac est  obscure,  ou  plutôt  que  celte  maladie  reconnaît  toutes  les  causes  de  la  gastrite. 

[D’après  Virchow,  la  maladie  débuterait  par  une  oblitération  des  vaisseaux 
artériels  malades,  qui  déterminerait  la  mortification  de  la  paroi  de  l’estomac  dans 
l'étendue  des  ramifications  capillaires  de  l’artère  oblitérée.  Le  suc  gastrique  finirait 
par  ramollir  et  faire  tomber  la  partie  mortifiée. 

Suivant  Brinton,  il  faut  tenir  grand  compte  des  circonstances  suivantes  : la 
vieillesse,  les  privations,  la  fatigue,  les  préoccupations  d’esprit,  l’intempérance. 
L’apparition  de  la  puberté  chez  les  jeunes  filles  est  aussi  une  cause  occasionnelle 
de  cette  maladie.  Cet  auteur  insiste  beaucoup  sur  celle  cause  ; la  chlorose  est  assez 
souvent  accompagnée  d’ulcère  simple  de  l’estomac,  et  en  pareil  cas  les  Doubles 
menstruels  on  itoujours  été  portés  au  plus  haut  degré. 
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Le  sexe  joue  donc  un  rôle  considérable  parmi  les  causes  prédisposantes  de  celle 
affeclion,  et  les  femmes  y sont  plus  prédisposées  que  les  hommes.  Brinton  donne 
les  chiffres  suivants  : sur  655  cas  d’ulcère  de  l’estomac,  il  y a eu  /iôO  femmes  cl 
215  hommes.  C’est  pendant  la  période  menstruelle,  au  moment  de  la  puberté, 
«pic  les  femmes  sont  surtout  exposées  à l’ulcère  ; avant  ou  après  celle  époque,  les 
chances  sont  à peu  près  égales  dans  les  deux  sexes. 

Ages.  — D’après  Brinton,  il  y a eu,  sur  226  cas  : de  0 à 11)  ans,  2 cas;  de  10  à 

20  ans,  18  cas;  de  20  h 30  ans,  ô5  cas  ; de  30  à ô0  ans,  39  cas  ; de  ZiO  à 50  ans, 

38  cas  ; de  50  à 60  ans,  32  cas  ; de  60  à 70  ans,  32  cas  ; de  70  à 80  ans,  15  cas  ; 

après  80  ans,  5 cas.] 

§ III.  — Symptômes. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  l’ulcère  simple  de  l’estomac  sur  le  cadavre  d’in- 
dividus qui  n’ont  accusé  pendant  leur  vie  aucun  symptôme  du  côté  de  ce  viscère. 
La  maladie  est  alors  complètement  latente. 

Dans  les  cas  où  la  maladie  donne  lieu  aux  signes  qui  lui  sont  propres,  voici  ce 
qu’on  observe  : « Défaut  absolu  d’appétit,  ou  appétit  bizarre;  tristesse  insur- 
montable, digestion  laborieuse,  malaise  ou  douleur  sourde  à l’épigastre,  et  quel- 
quefois douleur  épigastrique  extrêmement  vive  pendant  le  travail  de  la  digestion, 
ou  même  en  l’absence  de  tout  aliment  dans  l’estomac,  » [ce  qu’on  explique  dans  le 
premier  cas  par  la  présence  des  aliments  excitants  ou  bien  par  celle  du  suc  gas- 
trique qui  est  acide.] 

« La  douleur  épigastrique,  ou  plutôt  xiphoïdienne  ou  sous-sternale,  se  répète 
quelquefois  dans  le  point  correspondant  de  la  colonne  vertébrale,  cl  quelques 
malades  se  plaignent  plus  du  point  rachidien  que  du  point  épigastrique.  V amai- 
grissement plus  ou  moins  rapide,  la  constipation,  les  nausées,  les  vomissements 
après  l’ingestion  des  aliments,  enfin  Y hématémèse  ou  le  vomissement  noir,  voilà 
l’ensemble  des  symptômes  que  présentent  les  individus  affectés  d’ulcères  simples 
de  l’estomac,  et  il  est  facile  de  voir  qu’aucun  de  ces  symptômes  ne  peut  être 
érigé  en  signe  pathognomonique.  Parmi  ces  symptômes,  les  uns  sont  communs  à 
l’ulcère  simple  et  à la  gastrite  chronique,  les  autres  à l’ulcère  simple  et  au  cancer.  » 
(J.  Cruveilhier.) 

Dans  l’appréciation  de  ces  symptômes,  J.  Cruveilhier  n’a  pas  fait  mention  des 
rapports  de  la  maladie  avec  la  gastralgie,  et  cependant  c’est  l’affection  qui  a le 
plus  de  points  de  contact  avec  celle  qui  vient  d’être  décrite. 

[Suivant  Bennett  et  Niemeycr,  les  trois  symptômes  caractéristiques  de  l’ulcère 
chronique  de  l’estomac  sont  : la  douleur , qui  est  augmentée  par  la  pression,  les 
vomissements  après  l’ingestion  des  aliments,  et  Y hématémèse.  De  ces  trois  sym- 
ptômes, le  plus  important,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  est  l’hémalémèse,  parce 
que  son  apparition  rend  certain  ce  qui  n’était  jusque-là  que.  conjectural.  Néan- 
moins la  maladie  peut  exister  sans  que  les  vaisseaux  sanguins  soient  atteints,  auquel 
cas  l’héinorrhagic  n’a  pas  lieu.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  symptômes  de  la  dyspepsie 
chronique,  avec  vomissements  après  le  repas  et  douleur  persistante  au  creux  épigas- 
trique, lorsqu’ils  persistent  pendant  longtemps,  doivent  toujours  donner  lieu  de 
penser  à un  ulcère  de  l’estomac,  et  conduire  à un  traitement  approprié. 

La  description  suivante  est  empruntée  presque  textuellement  à l’excellent  mé- 
moire publié  par  Brinton. 
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Dans  les  cas  les  mieux  caractérisés,  l’ulcère  de  l’estomac  se  traduit  par  les  sym- 
ptômes suivants  : La  maladie  est  annoncée  par  un  trouble  de  la  digestion  stomacale  ; 
d’abord  gène  et  douleur  à l’épigastre,  puis  nausées  et  vomissements  ou  régurgi- 
tations avec  expulsion  des  aliments  ou  d’un  liquide  fade  ou  acide.  A cette  période  ' 
de  la  maladie,  il  survient  parfois  brusquement  une  perforation  bientôt  suivie  d’une 
péritonite  mortelle.  Si  cet  accident  ne  survient  pas,  les  symptômes  dyspeptiques 
sont  bientôt  compliqués  d’une  hémorrhagie  stomacale;  quelquefois  il  y a une  perte 
soudaine  et  considérable  de  sang,  ce  qui  est  un  grand  danger,  le  plus  souvent  c’est 
une  sorte  de  filtration  lente.  L’anémie  produite  par  ces  hémorrhagies  est  généra- 
lement suivie  d’une  cachexie  qui  semble  en  être  complètement  indépendante  ; 
c’est  qu’en  effet  elle  résulte  surtout  de  V inanition  qu’amènent  nécessairement  des 
vomissements  fréquents  de  matières  alimentaires,  ou  une  large  destruction  de  la 
membrane  muqueuse  de  l’estomac  qui  empêche  les  fonctions  de  cet  organe.  Chez 
les  jeunes  femmes,  il  y a souvent  un  autre  symptôme,  c’est  une  aménorrhée  plus 
ou  moins  complète  qui  est  liée  à l’un  des  deux  ou  aux  deux  états  d’anémie  et  de 
cachexie  ; en  d’autres  termes,  cette  aménorrhée  peut  dépendre  de  l’ulcération  et 
de  l’hémorrhagie.  L’accroissement  graduel  de  tous  ces  symptômes  conduit  la  mala- 
die, dans  un  temps  variable,  à une  période  à partir  de  laquelle  nous  allons  montrer 
comment  se  déroulent  les  symptômes  jusqu’à  la  terminaison.  Pour  ce  qui  est  des 
chances  de  mort  par  perforation,  par  hémorrhagie,  par  vomissements,  par  épui- 
sement résultant  des  progrès  de  l’ulcération,  la  lésion  finit  souvent  par  l’un  de  ces 
modes  de  terminaison,  ou  par  deux  ou  plusieurs  de  ces  modes  à la  fois.  Dans  d’autres 
cas,  une  sédation  spontanée  de  ces  symptômes  dans  l’ordre  inverse  de  leur  appari- 
tion annonce  le  retour  à la  santé;  celte  amélioration  est  quelquefois  amenée  par 
un  traitement  médical  heureux.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ces  symptômes 
continuent  sans  grands  changements  pendant  une  durée  variable;  cependant  cette 
uniformité  est  de  temps  en  temps  rompue  par  des  variations  dans  l’intensité  des 
symptômes.  Les  rémissions  qui  sont  à l’une  des  extrémités  de  ces  fluctuations  se 
transforment  quelquefois  en  des  intermittences  si  complètes,  que  l’on  se  demande 
si  l’ulcération  s’est  arrêtée  et  reste  stationnaire  seulement,  ou  bien  s’il  s’est  formé 
une  véritable  cicatrisation.  Dans  quelques  cas  la  continuation  de  ces  symptômes 
pendant  plusieurs  années  consécutives  vient  pour  ainsi  dire  se  confondre  avec  l’af- 
faiblissement des  facultés  digestives  qui  résulte  de  l’approche  delà  vieillesse;  il 
résulte  de  la  réunion  de  ces  deux  circonstances  une  cause  indirecte  de  mort,  dont 
il  est  difficile  d’apprécier  d’une  façon  exacte  l’influence  réelle. 

Mais  les  symptômes  que  nous  tenons  d’énumérer  varient  d’une  façon  si  remar- 
quable dans  certains  cas,  que  chacun  d’eux  demande  une  étude  spéciale. 

Douleur.  — C’est  le  premier  symptôme  qui  apparaisse,  et  c’est  le  plus  constant 
cl  le  plus  caractéristique  de  tous.  Nous  doutons  même  qu’il  manque  jamais  lorsque 
la  maladie  parcourt  toutes  ses  périodes.  En  effet,  on  a pu  citer  des  cas  d’ulcère  de 
l’estomac  terminés  par  perforation,  sans  que  cet  accident  fatal  ait  été  précédé  et 
annoncé  à l’avance  par  de  la  douleur.  Mais  qui  nous  dit  que  les  malades,  en  pareil 
cas,  n’ont  pas  oublié  d’indiquer  ce  symptôme  au  médecin , surtout  s’ils  n’ont  été 
vus  qu’au  moment  de  l’agonie?  Pourtant,  dans  un  ou  deux  cas  d’ulcère  de  l’esto- 
mac, la  mort  par  épuisement  survint  sans  que  la  douleur  se  fût  montrée  autrement 
que  comme  le  commencement  des  phénomènes  ultimes;  il  est  donc  possible,  à la 
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rigueur,  que  clans  les  cas  où  la  maladie  parcourt  ses  périodes  et  arrive  à une  ter- 
minaison funeste  en  très-peu  de  jours,  par  une  perforation  subite,  la  douleur  ne 
soit  pas  signalée  par  le  malade  avant  l’accident  ultime. 

La  douleur  a des  caractères  particuliers.  Les  malades  ne  la  dépeignent  qu’cxccp- 
tionnellement  comme  lancinante,  aiguë.  Au  début  de  la  maladie,  c’est  quelque 
chose  de  plus  qu’une  sensation  de  pesanteur,  parfois  une  tension,  le  malade  dit 
que  ses  aliments  éprouvent  un  temps  d’arrêt  dans  l’estomac.  Bientôt  survient  une 
sensation  de  brûlure , puis  de  rongement , et  les  nausées  apparaissent. 

Le  moment  où  se  montrent  ces  accès  a aussi  quelque  chose  de  caractéristique. 
Dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  ils  ont  lieu  de  deux  à dix  minutes  après  l’in- 
gestion des  aliments,  et  ils  se  prolongent  pendant  une  ou  deux  heures,  c’est-à-dire 
pendant  le  temps  qui  correspond  à la  période  de  la  digestion  gastrique,  puisque, 
lorsque  la  digestion  est  terminée,  ils  disparaissent  peu  à peu.  Et  lorsque,  ce  qui 
est  fréquent,  il  y a des  vomissements,  la  douleur  cesse  aussitôt  que  l’estomac  est 
débarrassé  de  son  contenu.  Dans  quelques  cas,  pourtant,  la  douleur  suit  immédia- 
tement la  déglutition,  au  lieu  de  n’apparaître  qu’au  bout  de  quelques  minutes. 
Alors  il  y a des  raisons  de  penser  que  c’est  l’extrémité  de  l’estomac  qui  est  malade, 
surtout  s’il  y a gène  de  la  déglutition,  ce  qui  donne  à penser  que  la  lésion  est  située 
à peu  de  distance  de  l’œsophage.  Dans  quelques  cas,  la  douleur  ressemble  à celle 
qui  se  montre  dans  la  forme  la  plus  ordinaire  de  la  dyspepsie,  c’est-à-dire  qu’elle 
apparaît  une  demi-heure,  une  heure  ou  même  davantage,  après  le  repas.  Enfin, 
lorsque  la  lésion  est  fort  étendue  ou  très-ancienne,  la  douleur  perd  ses  caractères  ; 
elle  devient  alors  continue  pendant  les  intervalles  des  repas,  et  elle  dure  des  jours, 
des  semaines  tout  entières,  sans  interruption;  il  semble  que  la  vacuité  de  l’esto- 
mac l’augmente,  que  sa  réplétion  la  calme. 

Le  siège  de  la  douleur  offre  aussi  des  caractères  importants.  Le  lieu  où  elle 
apparaît  d’abord,  où  elle  a sa  plus  grande  intensité,  et  où  elle  reste  exactement 
limitée,  correspond  au  centre  de  l’épigastre  ou  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  de 
la  pointe  du  cartilage  xiphoïde.  La  portion  de  la  région  épigastrique  qu’occupe  la 
douleur  forme  une  aire  circulaire  qui  n’a  guère  que  quelques  pouces  de  diamètre, 
quelquefois  moins...  La  douleur  se  fait  quelquefois  sentir  à l’ombilic,  elle  incline 
plus  ou  moins  à droite  ou  à gauche  de  la  ligne  médiane. 

La  douleur  dorsale,  signalée  pour  la  première  fois  par  J.  Cruveilhier,  constitue 
un  symptôme  important  de  l’ulcère  de  l’estomac.  Si  nous  nous  en  rapportons  à 
notre  propre  expérience,  cette  douleur  apparaît,  en  général,  quelques  semaines 
ou  quelques  mois  après  la  douleur  épigastrique.  Cette  douleur  est  en  général  res- 
sentie entre  les  deux  épaules. 

Existe-t-il  quelque  relation  entre  le  siège  de  la  douleur  et  le  siège  réel  de  la 
lésion?  Quelques  cas  sembleraient  prouver  que  cette  relation  existe  : par  exemple, 
une  douleur  dans  la  région  ombilicale  indiquerait  que  la  lésion  siège  au  niveau  de 
la  grande  courbure  de  l’estomac.  La  douleur  dans  l’hypochondre  gauche  indique 
quelquefois  que  la  lésion  siège  au  cardia  ; à droite  elle  donne  à penser  que  c’est  le 
pylore  qui  est  malade. 

La  douleur  s’accroît  toujours  par  la  pression.  C’est  là  un  signe  très-important. 
La  moindre  pression  excite  quelquefois  une  douleur  insupportable.  Cette  pression 
sur  l’épigastre  fait  apparaître  aussi  non  pas  seulement  la  douleur  épigastrique, 
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ni.iis  même  l<i  doulcut  dorsale.  Les  femmes,  en  pareil  cas,  ne  peuvent  supporter  le 
contact  du  coisel.  Lotte  sensibilité  n est  donc  comparable  qu’à  celle  qui  se  montre 
(Lins  les  cas  de  peiitonile.  bien  que  ce  signe  ait  un  caractère  pour  ainsi  dire  spé- 
( ial  et  propre  a cette  maladie,  et  que  l’on  puisse  le  considérer  comme  constant,  il 
n existe  pas  moins  quelques  observations  dans  lesquelles  on  l’a  noté  comme  n’ayant 
pas  prédominé  et  s’étant  montré  à un  faible  degré. 


La  position  qu  affectent  les  malades  pour  échapper  à la  douleur  d’estomac  a 
aussi  quelque  chose  de  caractéristique  ; les  uns  se  tiennent  penchés  en  avant, 
d’autres  ne  trouvent  de  soulagement  que  dans  le  décubitus  dorsal.  Il  semble  que 
le  siégo  de  1 ulcère  influe  sur  la  posture  que  prend  le  malade,  et  que,  s’il  se  penche 
en  avant,  c’est  que  l’ulcère  existe  à la  partie  postérieure  de  l’estomac,  tandis  que 
le  déeuhilus  dorsal  convient  mieux  lorsque  l’ulcère  est  h la  paroi  antérieure.  On 


peut  également,  d'après  l’attitude  qu’affectent  les  malades  lorsqu’ils  marchent,  con- 
cevoir quelques  prévisions  relativement  au  siège  de  l’ulcère. 

Le  vomissement  est  un  des  caractères  principaux  de  l’ulcère  de  l’estomac;  il 
survient  généralement  au  moment  du  paroxysme  de  la  douleur,  et  est  comme  la 
crise  de  l'attaque.  Lorsque  le  vomissement  a commencé,  il  est  rare  qu’il  s’arrête 
avant  (|ue  tous  les  aliments  soient  rejetés.  Les  premiers  vomissements  n’apparaissent 
pas  en  général  avant  que  la  douleur,  qui  est  le  premier  symptôme  de  la  maladie, 
se  soit  montrée  pendant  plusieurs  semaines. 

La  nature  des  substances  vomies  varie  suivant  l’époque  où  a lieu  le  vomissement. 
Si  c’est  immédiatement  après  l’ingestion  des  aliments,  ce  sont  les  aliments  eux- 
mêmes  (pii  forment  les  matières  du  vomissement;  si  c’est  plus  ou  moins  longtemps 
après  le  repas,  les  matières  vomies  ont  un  goût  acide  dont  se  plaint  le  malade. 
Quelquefois  il  y a des  vomissements  bilieux.  Lorsque  le  vomissement  survient  à 
jeun,  lorsque,  par  exemple,  le  malade  se  réveille  le  matin,  il  se  compose  d’une  ma- 
tière glaireuse  alcaline.  Quelquefois  il  y a seulement  des  nausées.  En  général,  le 
vomissement  est  d’autant  plus  fréquent  que  la  lésion  est  plus  ancienne,  plus  grave, 
surtout  lorsqu’il  y a adhérence  de  l’estomac  aux  organes  voisins.  Ces  vomissements 
sont  dangereux  h cause  de  la  fatigue  que  cette  violente  secousse  produit  et  h cause 
de  Vinanition  qui  résulte  du  rejet  constant  des  aliments. 

V hémorrhagie,  est  un  accident  d’une  très-haute  gravité,  capable  d’amener  un 
épuisement  rapide.  La  théorie  de  l’hémorrhagie  est  simple.  D’abord,  si  l’on  com- 
pare l’ulcère  de  l’estomac  à tout  autre  ulcère,  on  verra  combien  il  est  difficile  quo 
les  petits  vaisseaux  échappent  à l’ulcération  qui  envahit  tous  les  tissus,  puis  il  existe 
une  congestion  inflammatoire  ; d’ailleurs,  c’est  principalement  après  un  repas  co- 
pieux que  l’hémorrhagie  survient,  c’est-à-dire  quand  l’estomac  est  stimulé  et  que 
le  sang  y afflue  en  abondance.  Brinton  pense  que  cette  hémorrhagie  peut  venir  do 
plusieurs  sources,  soit  des  petits  vaisseaux  sous-nmqueux,  soit  des  vaisseaux  des 
parois,  ou  même  des  vaisseaux  des  organes  voisins  gagnés  par  l’ulcération. 

L’hémorrhagie  est  reconnue  facilement  parle  vomissement;  mais  il  peut  arriver 
que  le  vomissement  n’ait  pas  lieu  et  que  l’hémorrhagie  soit  ainsi  masquée.  En  pa- 
reil cas  on  retrouvera  le  sang  dans  les  garderobes.  Ce  sang  est  le  plus  souvent  al- 
téré, presque  méconnaissable  pour  le  malade,  mais  le  médecin  ne  s’y  trompera  pas. 
Il  existe  des  cas  assez  nombreux  d’hémorrhagie  très-considérable,  à ce  point  que 
l’estomac  et  une  portion  des  intestins  sont  distendus  par  le  sang;  c’est  alors  que 
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la  mort  peut  survenir  rapidement  sans  qu’aucun  signe  extérieur  se  soit  montré. 
On  comprend  à combien  de  degrés  peut  exister  cet  accident.  L’anémie  et  la  cachexie 
en  sont  la  suite  inévitable. 

La  perforation  est  un  accident  qui  survient  assez. souvent  à la  suite  de  l’ulcère 
de  l’estomac.  Elle  donne  lieu  h des  phénomènes  caractéristiques  : douleur  excessi- 
vement vive  à l’épigastre,  signes  de  péritonite,  altération  des  traits,  tympanite,  etc. 
(vov.  plus  loin  l’article  Perforation).  Le  malade  ne  survit  guère  plus  de  vingt- 
quatre  ou  de  trente-six  heures  à cet  accident.  Nicmeyer  (1)  a appelé  l’attention  sur 
les  symptômes  d e gastrite  chronique  qui  s’ajoutent  constamment  à ceux  de  l’ulcère 
de  l’estomac,  sur  les  symptômes  de  glossite  caractérisée  par  une  langue  rouge,  fen- 
dillée; les  lamelles  épithéliales  semblent  dissoutes  par  les  acides  qui  remontent 
dans  la  bouche,  puis  détachées  par  le  vomissement.  La  constipation  est  habituelle. 

L 'état  général  est  celui  qu’on  observe  dans  presque  toutes  les  cachexies,  éma- 
ciation, affaiblissement,  pâleur.] 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

On  distingue  une  marche  rapide  et  une  marche  lente.  Cette  dernière  se  présente 
le  plus  fréquemment  à l’observation.  Mais  ce  qu’il  y a surtout  de  remarquable,  ce 
sont  ces  temps  d’arrêt  plus  ou  moins  longs,  pendant  lesquels  le  malade  se  trouve 
beaucoup  mieux  et  peut  même  se  croire  guéri.  Dans  un  certain  nombre  de  cas, 
cette  suspension  est  duc  à la  cicatrisation  de  l’ulcère  existant. 

La  durée  de  la  maladie  est  très-variable  ; elle  peut  se  prolonger  pendant  une  ou 
plusieurs  années. 

[La  terminaison  est  quelquefois  fatale.  La  guérison  est  l’issue  la  plus  fréquente 
(Nicmeyer).]  Aux  faits  rassemblés  par  Cruveilhier  et  Rokitansky,  il  faut  en  ajouter 
quelques  autres  observés  par  Louis,  [par  Cazeneuve. 

Comment  se  fait  la  cicatrisation?  Elle  s’opère  sans  qu’aucun  traitement  inter- 
vienne, au  moins  dans  un  cinquième  des  cas,  suivant  Brinton.  La  perforation  n’au- 
rait lieu  que  dans  un  huitième  des  cas  environ.  Ce  n’est  pas  seulement  par  la  ces- 
sation des  symptômes  morbides  que  l’on  reconnaît  que  la  cicatrisation  a eu  lieu.  I)e 
nombreuses  autopsies  ont  révélé  des  ulcères  cicatrisés  sur  des  sujets  dont  quelques- 
uns  avaient  été  traités  plus  ou  moins  longtemps  avant  leur  mort  pour  des  ulcères 
de  l’estomac.  Cette  cicatrisation  affecte  différentes  formes,  suivant  le  siège  et  sui- 
vant le  degré  de  l’ulcération.  Ainsi  les  progrès  de  l’ulcération  peuvent,  en  détrui- 
sant la  paroi  de  l’estomac,  amener  une  adhérence  avec  les  organes  voisins;  lorsque 
la  cicatrice  a lieu,  il  se  forme  des  brides  fibreuses  qui  modifient  la  forme  de  l’es- 
tomac et  gênent  ses  fonctions.  Ces  modifications  consécutives  aux  cicatrices  de 
l’estomac  ont  surtout  été  bien  étudiées  parLuton  ( loc . cit.).  Elles  occasionnent  des 
rétrécissements  du  pylore  qui  ont  pu  être  pris  pour  des  cancers  de  celte  région. 
En  effet,  ces  rétrécissements  peuvent  donner  lieu  à la  plupart  des  troubles  et  à la 
gêne  mécanique  que  l’on  observe  dans  le  cancer  du  pylore.  De  même  on  a observé 
des  rétrécissements  du  cardia  pouvant  faire  penser  à un  cancer  de  cette  région  ou 
à un  rétrécissement  organique  de  l’extrémité  inférieure  de  l’œsophage.  Celte  ter- 
minaison est  désignée  par  Nicmeyer  sous  le  nom  de  guérison  incomplète .] 

(1)  Nicmeyer,  Éléments  de  pathol.  interne , trad.  Culmann  et  Ch.  Sengel,  18G5,  t.  I, 
p.  582. 
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§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Tantôt  il  existe  seulement  un  ulcère  pénétrant  à une  plus  ou  moins  grande  pro- 
fondeur dans  la  paroi  stomacale,  tantôt  il  y a une  perforation  complète  sur  laquelle 
nous  reviendrons  plus  loin. 

Le  siège  de  l'ulcère  est  toujours  sur  la  moitié  pylorique  de  l’estomac.  Une  seule 
fois  Rokitansky  l’a  vu  dans  le  petit  cul-de-sac.  Le  plus  souvent,  l’ulcère  se  trouve 
au  milieu  de  cette  partie  de  l’estomac  qui  vient  d’être  signalée,  plus  souvent  à la 
paroi  postérieure  qu’à  la  paroi  antérieure,  et  toujours  près  de  la  petite  courbure, 
souvent  sur  elle-même.  Plus  rarement,  les  ulcères  sont  rapprochés  du  pylore. 
(Rokitansky.) 

La  grandeur  de  l’ulcère  varie  entre  celle  d’une  pièce  de  50  centimes  [Millardl 
et  celle  d’une  pièce  de  5 francs,  il  acquiert  même  quelquefois  une  étendue  deux 
ou  trois  fois  plus  grande.  Ordinairement  on  n’en  trouve  qu’un  seul  : c’est  ce  que 
Rokitansky  a noté  soixante-deux  fois  sur  soixante-dix-neuf  cas.  Dans  les  autres,  il 
y avait  deux,  quatre  ou  cinq  ulcères. 

La  forme  de  l’ulcère  est  circulaire  dans  l’origine.  Plus  tard  elle  devient  ellip- 
tique, et  plus  tard  encore  irrégulière,  ce  qui  est  dû  quelquefois  [à  la  réunion  de 
deux  ulcères  par  leurs  bords  voisins.  [L’extension  se  fait  ordinairement  dans  le 
sens  transversal  (Niemeyer).] 

Rokitansky  pense  que  primitivement  il  a existé  une  eschare  qui,  par  sa  chute,  a 
donné  lieu  à l’ulcère  dont  il  s’agit  ; mais  le  fait  n’est  pas  parfaitement  prouvé. 

Ces  ulcères  peuvent  se  terminer  par  cicatrisation.  On  trouve  alors  une  surface 
blanche,  lisse,  déprimée,  à laquelle  viennent  aboutir  des  plis  rayonnés  qui  annon- 
cent une  certaine  contraction  des  tissus.  Lorsque  l’ulcère  cicatrisé  a une  grande 
étendue  et  une  profondeur  considérable,  cette  contraction  des  tissus  peut  être 
portée  au  point  de  diminuer  d’une  manière  notable  le  calibre  de  l’estomac. 

Enfin,  lorsque  la  maladie  a atteint  toutes  les  tuniques  du  viscère,  on  trouve 
dans  son  centre  u ne  perforation  ordinairement  de  médiocre  étendue,  d’où  résul- 
tent, dans  les  organes  voisins,  des  désordres  sur  lesquels  nous  reviendrons. 

Les  bords  sont  coupés  à pic  et  tuméfiés  ; le  fond  de  l’ulcère  a un  aspect  grisâtre, 
dense.  J.  Cruveilhier  a signalé  la  forme  en  zone  circulaire,  dans  des  cas  où  l’ulcère 
a envahi  le  pylore.  Il  a surtout  insisté  sur  les  différences  qui  existent  entre  les 
ulcères  simples  de  l’estomac  et  les  ulcères  cancéreux. 

« L’ulcère  simple  de  l’estomac,  dit  J.  Cruveilhier,  ne  présente  qu’une  simili- 
tude grossière  avec  l’ulcère  cancéreux,  avec  lequel  cependant  il  a presque  toujours 
été  confondu.  La  base  qui  le  supporte  n’offre  aucun  des  attributs  ni  du  cancer 
dur,  ni  du  cancer  mou.  On  n’y  trouve  même  pas  cette  hypertrophie  circonscrite 
qui  accompagne  ordinairement  le  cancer,  et  qu’on  a prise  pour  la  dégénération 
cancéreuse  elle-même.  » 

Suivant  Rokitansky,  l’ulcère  perforant  s’unit  assez  souvent  au  cancer;  mais  ne 
doit-on  pas  plutôt  dire  que,  dans  ces  cas,  l’ulcère,  cancéreux  dès  le  principe,  n’a 
nullement  changé  de  nature  en  prenant  la  forme  perforante  ? 

J.  Cruveilhier  a constaté  un  état  de  la  surface  des  ulcères  qui  explique  l’héma- 
témèse  et  le  vomissement  noir.  Examinant  sous  une  couche  d’eau,  à l’œil  nu  ou  à 
l’aide  d’une  forte  loupe,  la  surface  de  l’ulcère,  il  a vu  une  foule  d’orifices  vascu- 
laires, les  uns  oblitérés,  les  autres  non  oblitérés. 
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[ « Dans  beaucoup  de  cas  l 'ulcère  guérit  avant  d’être  parvenu  à perforer  toutes 
les  membranes  de  l’estomac.  Si  la  perte  de  substance  s’est  bornée  à la  muqueuse 
et  au  tissu  sous-muqueux,  elle  est  remplacée  par  des  granulations;  les  bourgeons 
charnus  sont  transformés  en  tissu  cicatriciel  qui  se  rétracte  et  qui  se  rapproche  des 
bords  de  l’ulcère;  et  c’est  ainsi  que  l’on  voit  se  former  sur  la  face  interne  de  l’es- 
tomac une  cicatrice  rayonnante  de  grandeur  diverse.  Si  l’ulcère  a pénétré  plus 
loin,  s’il  a détruit  la  couche  musculaire,  le  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation, 
en  se  rétractant  pendant  la  guérison,  entraîne  également  le  péritoine,  dont  la  face 
interne  peut  même,  sous  forme  d’un  pli,  être  attirée  dans  l’intérieur  de  l’estomac. 
Si  l’ulcère  a été  très-grand,  sa  guérison  peut  donner  lieu  à un  rétrécissement  du 
diamètre  transversal  de  l’estomac,  par  l’eiïet  de  la  rétraction  cicatricielle,  et  de  la 
sorte  un  obstacle  incurable  vient  s’opposer  au  passage  du  contenu  de  l’estomac 
dans  l’intestin  (1).  » 

On  a observé  des  perforations  des  artères  coronaires  stomachiques  (2),  de  l’ar- 
tère pviorique,  de  la  gastro-épiploïque  gauche,  de  la  gastro-duodénale,  ou  de  leurs 
ramifications,  de  l’artère  splénique  et  de  ses  ramifications,  et  de  l’artère  pancréa- 
tico-duodénale  (Niemeyer).  ] 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Suivant  J.  Cruveilhier,  il  serait  assez  peu  important  de  chercher  h établir  le 
diagnostic  au  moins  sous  le  rapport  de  la  thérapeutique.  Cela  serait  vrai  si  l’on  ne 
mettait  en  présence  que  la  gastrite  chronique  et  l’ulcère  simple  de  l’estomac;  mais 
si  l’on  a égard  à la  gastralgie , avec  laquelle  on  peut  très-facilement  confondre 
l’ulcère,  il  n’en  est  certainement  pas  ainsi,  le  traitement  de  la  première  différant 
complètement,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  de  celui  de  la  seconde. 

il  serait  prématuré  d’exposer  ici  les  signes  à l’aide  desquels  on  distingue  l’affec- 
tion qui  nous  occupe  du  Cancer  et  de  la  Gastralgie.  (Voyez  ces  articles.) 

Quant  ü la  gastrite  chronique  simple , il  est  extrêmement  difficile  de  la  distin- 
guer de  l’ulcère.  Cependant  il  est  certains  cas  de  gastrite  où  la  confusion  n’est 
pas  possible  : ce  sont  ceux  où,  avec  la  cardialgie  et  la  douleur  h la  pression,  existent 
des  vomissements  bilieux  répétés.  En  effet,  dans  l’ulcère  de  l’estomac,  la  matière 
des  vomissements  est  composée  d’aliments  et  de  boissons,  ou,  ce  qui  distingue 
encore  bien  davantage  cette  affection,  de  matières  noires  et  de  sang.  Ces  deux 
derniers  signes  rapprochent  l’ulcère  de  l’estomac  du  cancer,  et  par  cela  même 
l’éloignent  de  la  gastrite  chronique.  Dans  les  cas  où  la  gastrite  chronique  ne  donne 
pas  lieu  aux  vomissements  bilieux,  il  est  très-difficile,  avec  les  éléments  que  nous 
avons,  de  dire  s’il  existe  ou  non  un  ulcère  à l’estomac. 

[ La  langue  est  presque  toujours  lisse  et  rouge  dans  l’ulcère  de  l’estomac;  elle 
est  sale  surtout  h la  base  dans  la  gastrite  chronique.] 

Pronostic.  — La  maladie  est  grave.  Cependant  le  nombre  considérable  de  cica- 
trices qu’on  a trouvées  dans  l’estomac  prouve  qu’elle  est  très-curable,  et  qu’avec 
certaines  précautions,  on  peut  favoriser  la  tendance  de  la  nature  vers  la  cicatri- 
sation . 

(1)  Niemeyer,  Éléments  de  pathologie  interne,  traduction  Culmann  et  Sengel,  1 855,  t.  I, 
p.  577. 

(2)  Millard,  Ulcère  simple  de  l'estomac  ( Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1855, 
p.  213). 
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Un  dos  phénomènes  los  plus  graves  est  le  vomissement  do  sang,  car  presque 
toujours  il  annonce  la  perforation  d'un  vaisseau  ou  d’un  organe  très-vasculaire 
situ»'»  dans  le  voisinage.  Cependant  le  sang  peut  <A»tre  versé,  comme  l’a  constaté 
J.  Criivellhier,  par  des  vaisseaux  d’un  très-petit  calibre,  par  des  capillaires  qui 
peuvent  s’oblitérer,  et  dans  ces  cas  encore,  la  cicatrisation  n’est  pas  impossible. 

§ VII.  — Traitement. 

On  commence  par  laisser  reposer  l’estomac  pendant  vingt-quatre  heures; 
l 'a bst inencc  doit  être  complète  et  s’étendre  quelquefois  môme  sur  les  liquides  aussi 
bien  que  sur  les  solides.  S’il  y a douleur  à l’épigastre,  une  application  de  sangsues 
sera  faite  dans  le  premier  jour,  et  suivie  d’un  bain  de  plusieurs  heures. 

Le  lendemain  on  fait  essayer  la  diète  lactée  ; le  lait  sera  pris  immédiatement 
après  qu’il  vient  d’être  trait,  à la  dose  de  quelques  cuillerées,  toutes  les  quatre 
heures,  ou  «’i  des  intervalles  plus  considérables,  si  l’estomac  ne  demande  pas.  Quel- 
quefois la  diète  lactée  réussit  connue  par  enchantement;  d’autres  fois  le  lait  ne 
passe  point  ; alors  il  faut  le  couper  avec  un  peu  d’eau  de  chaux,  d’eau  de  gruau,  ou 
l’édulcorer  légèrement.  Souvent  du  lait  bouilli  ou  écrémé  passe  mieux  que  le  lait 
naturel,  le  lait  froid  mieux  que  le  lait  chaud,  le  lait  très-chaud  mieux  que  le  lait 
tiède.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  le  lait  fatiguer  l’estomac;  hâtons-nous  alors  d’y 
renoncer,  pour  y revenir  plus  tard. 

La  diète  gélatineuse  ou  féculente  lui  est  souvent  substituée  avec  avantage.  Elle 
se  compose  de  bouillons  de  veau,  de  poulet,  de  gelées,  ou  bien  de  fécules  de  maïs, 
de  riz,  d’avoine,  d’orge,  de  pommes  de  terre  cuites  à l’eau,  au  lait  ou  au  bouillon 
de  poulet;  le  point  essentiel  est  de  trouver  un  aliment  que  l’estomac  puisse  sup- 
porter, et  l’instinct  du  malade  nous  dirige  souvent  beaucoup  mieux  que  tous  les 
préceptes. 

L'eau  gazeuse  simple  a pu  seule  passer  chez  des  malades  dont  l’estomac  repous- 
sait toute  espèce  d’aliment  ou  de  boisson. 

Cruvcilhier  a eu  quelquefois  à se  louer  de  la  magnésie  calcinée , de  la  poudre 
d'yeux  d’écrevisse  donnée  dans  une  cuillerée  d’eau  ou  de  lait. 

Rarement  Y opium  a été  utile,  même  dans  le  cas  de  vives  douleurs. 

Le  sucre  doit  être  en  général  proscrit  ; cependant  on  s’est  bien  trouvé  de  faire 
promener  dans  la  bouche  du  sucre  cristallisé,  avant  et  après  le  repas,  pour  aug- 
menter la  sécrétion  de  la  salive. 

La  température  des  aliments  est  tout  aussi  importante  à surveiller  que  leur  qua- 
lité ou  leur  quantité.  La  température  très-chaude  et  très-froide  a paru  convenir 
beaucoup  mieux  que  la  température  tiède. 

Des  bains  gélatineux  tempérés,  de  deux,  trois  oh  quatre  heures,  sont  un  auxi- 
liaire très-puissant.  Un  bain  de  trois  ou  quatre  heures  produit  des  cITets  bien  plus 
avantageux  que  trois  ou  quatre  bains  d’une  heure. 

On  ne  prolongera  pas  trop  la  diète  adoucissante,  cl  l’on  se  relâchera  delà  diète 
sévère  prescrite  dans  les  premiers  temps.  Il  arrive  même  une  époque  ou  les  stimu- 
lants, tels  que  le  gibier,  réussissent  beaucoup  mieux  que  les  viandes  blanches  et 
les  légumes  herbacés  (Cruvcilhier). 

Rokitansky,  comme  Cruveilhicr,  a une  grande  confiance  dans  la  diète  lactée.  Il 
recommande  une  application  de  sangsues,  s’il  existe  des  douleurs  vives  dans  la 
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région  épigastrique;  puis  il  veut  qu’on  ait  recours  au  carbonate  de  magnésie  et  à 
Yoav  de  chaux  dans  du  lait.  Ces  médicaments  peuvent  être  administrés  : le  sel  de 
magnésie  h la  dose  de  U à 8 grammes,  et  l’eau  de  chaux  ît  la  dose  de  deux  cuille- 
rées, dans  une  tasse  de  lait,  une  ou  deux  fois  par  jour. 

Rokitansky  propose  en  outre  d’appliquer  sur  la  région  de  l’épigastre  des  cau- 
tères, des  moxas,  ou  bien  d’y  faire  des  frictions  avec  la  pommade  d‘ Autenrieth, 
avec  Y huile  de  croton , ou  toute  autre  substance  irritante. 

Il  recommande  les  tisanes  de  camomille  et  de  menthe,  et  pense  que  si  le  lait  ne 
peut  pas  être  supporté,  on  peut  le  remplacer  avec  avantage  par  des  bouillons,  des 
décoctions  mucilagineuses,  ou  des  panades.  Enfin,  dans  le  traitement  de  l’hématé- 
înèse,  il  a recours  à des  moyens  que  nous  avons  exposés  à l’article  Gastrorruagie, 
p.  621  ; il  suffit  donc  d’y  renvoyer  le  lecteur. 

[ Budd  recommande  de  faire  toujours  prendre  le  lait  frais  mêlé  ü des  substances 
féculentes  pour  qu’il  ne  se  réduise  pas  dans  l’estomac  en  caillots  solides.  Niemeyer 
pense  que  l’usage  des  eaux  de  Maricnbad  et  de  Carlsbad,  et  le  régime  exclusive- 
ment lacté,  constituent  la  thérapeutique  qui  mérite  le  plus  de  confiance.  Si  la  cica- 
trisation résiste  à ce  régime,  Niemeyer  conseille  le  nitrate  d'argent  en  pilules  ou 
le  sous-nitrate  de  bismuth,  afin  de  produire  la  cicatrisation  des  ulcères. 

Bennett  ( loc . cit.)  indique  ainsi  qu’il  suit  le  meilleur  traitement  de  l’ulcère  de 
l’estomac  : 

Les  remèdes  dont  on  a retiré  le  meilleur  effet  dans  le  traitement  de  l’ulcère  simple 
de  l’estomac  sont  le  repos,  un  régime  sévère,  le  bismuth  et  l’opium  en  pilules  ou 
en  poudre,  et  l’application  locale  du  froid  ou  de  la  chaleur  suivant  les  sujets.  On 
observe  souvent  que  le  simple  séjour  au  lit  dans  l’hôpital  suffit  pour  amener  une 
amélioration  sensible.  On  a fait  aussi  la  remarque  que  les  malades  qui  se  remuent, 
vont  et  viennent,  se  promènent,  souffrent  plus  que  ceux  qui  gardent  le  lit,  princi- 
palement au  début  de  la  maladie.  Le  repos  dans  une  posture  commode  doit  donc 
être  recommandé.  La  nourriture  consistera  en  farines  féculentes,  en  bouillon  gras 
et  en  lait,  administrés  à petites  doses  et  fréquemment.  Si  l’estomac  ne  les  supporte 
pas  à une  température  chaude,  on  les  fera  prendre  froids.  Si,  malgré  cela,  les  vo- 
missements continuent,  il  sera  nécessaire  de  suspendre  toute  alimentation  pendant 
un  jour  ou  deux.  Lorsque  le  malade  va  mieux,  on  ne  doit  augmenter  la  quantité 
des  aliments  solides  qu’avec  la  plus  grande  prudence.  La  soif  est  un  symptôme  au- 
quel il  faut  faire  grande  attention  ; elle  doit  être  apaisée  à l’aide  de  petits  morceaux 
de  glace  que  le  malade  fera  fondre  dans  sa  bouche,  ou  bien  en  lui  faisant  boire  à 
petits  coups  parties  égales  de  lait  et  d’eau  de  chaux  mélangés.  La  douleur  est  cal- 
mée par  l’opium  et  le  bismuth  mêlés  sous  forme  de  pilules  ou  de  poudre.  L’appli- 
cation de  corps  chauds  ou  au  contraire  d’un  mélange  réfrigérant  de  glace  et  de  sel 
marin  sera  aussi  utile  en  pareil  cas.  Lorsque  l’épuisement  par  défaut  de  nourri- 
ture est  à son  comble,  il  faut  employer  les  lavements  nutritifs.  » 

Trousseau  (1)  institue  le  traitement  suivant  : Trois  fois  par  jour,  une  heure 
au  moins  avant  le  repas,  on  fait  prendre  un  paquet  de  2 ou  3 grammes  de  sous- 
nitrate  de  bismuth,  délayé  dans  une  eau  mucilagineuse,  ou  dans  du  sirop  de 
gomme,  afin  de  bien  s’étendre  sur  la  surface  de  l’estomac.  Le  bismuth  agit  comme 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’Hétet-Dieu,  2P  édit.  Paris,  1865,  t III,  p.  95. 
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topique.  On  ^administre  pendant  dix  jours  de  suite,  et  on  le  remplace  après  par 
des  pilules  d azotate  d'argent  de  1 centigramme.  Pendant  cinq  jours,  le  malade  en 
prend  (rois  ou  quatre,  une  heure  avant  de  manger,  puis  on  revient  au  sous-nitrate 
de  bismuth  pendant  dix  jours.  Alors  pendant  quatre  ou  cinq  jours,  on  donne  le 
matin  à jeun  et  au  milieu  du  jour  un  paquet  composé  de  1 centigramme  de  calo- 
mel, et  de  50  centigrammes  de  sucre  en  poudre.  Puis  on  reprend  le  bismuth  et 
l’on  recommence  la  série.  ] 


ARTICLE  IX. 

$ 

CANCER  DE  L’ESTOMAC. 

Quelques  observations  isoléesque  l’on  trouve  dans  Schenckius,  Forestus,  Zacutus 
Lusitanus,  etc. , ont  pu  être  rapportées  à la  maladie  cancéreuse,  lorsque  les  études 
modernes  ont  fait  suffisamment  connaître  cette  affection.  Plus  tard,  Morgagni  (1) 
a réuni  un  grand  nombre  de  cas  de  cancer  de  l’estomac.  Parmi  les  disser- 
tations, les  mémoires  et  les  monographies  consacrés  au  cancer  de  l’estomac,  il 
faut  distinguer  ceux  de  Petzold  (2),  de  Blanchard  (3),  de  Chardel  (ft),  de  Prus  (5). 
En  outre,  dans  ces  dernières  années,  on  a poussé  l’anatomie  pathologique  du 
cancer  beaucoup  loin  qu’on  ne  l’avait  fait  jusqu’alors,  ainsi  qu’on  peut  en  juger 
par  les  différents  ouvrages  publiés  sur  ce  sujet,  et  surtout  par  les  recherches  de 
Lebert  (6)  et  de  Broca  (7). 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence.  * 

Le  cancer  de  l’estomac  consiste  dans  une  dégénérescence  spécifique  des  parois 
de  cet  organe,  dégénérescence  d’où  résultent  tous  les  symptômes  de  l’affection. 

On  a décrit  le  cancer  de  l’estomac  sous  les  noms  de  carcinoma  ventriculi , 
squirrhe  de  l’estomac , hypertrophie , fongus,  dégénérescence  carcinomateuse,  etc. 
Les  mots  cancer  et  carcinome  sont  aujourd’hui  généralement  adoptés. 

Parmi  les  affections  chroniques,  le  cancer  de  l’estomac  est  une  de  celles  qu’on 
rencontre  assez  fréquemment , et  parmi  les  affections  cancéreuses,  c’est  une  de 
celles  qu’on  a le  plus  souvent  occasion  d’observer;  car,  après  le  cancer  de  l’utérus, 
elle  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Le  cancer  de  l’utérus  est  deux  fois  plus 
fréquent  que  le  cancer  de  l’estomac;  mais  celui-ci  est  à son  tour  deux  fois  plus 
fréquent  que  le  cancer  du  foie,  qu’on  rencontre  bien  plus  souvent  que  les  autres. 
Dans  nombre  de  cas,  le  cancer  du  foie  est  consécutif  au  cancer  de  l’estomac,  ce 
qui  augmente  la  proportion  que  nous  venons  d’indiquer. 

(1)  Morgagni,  De  sedibus  et  causis  morborum. 

(2)  Petzold,  Von  der  Verhtlrt.  und  Verengerung  des  untern  Magenmundes.  Dresde,  1787. 

(3)  Blanchard,  De  difficili  aut  impeditu  alim.  e vente,  in  duod.  progress.  Lugduni  Bata- 
vorum,  1787. 

(A)  Chardel,  Monographie  des  dégénérescences  squirrheuses  de  l'estomac.  Paris,  1808. 

(5)  Prus,  Recherches  nouvelles  sur  la  nature  et  le  traitement  du  cancer  de  l’estomac.  Paris, 
1828. 

(6)  Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses  et  des  affections  curables  confondues 
avec  le  cancer.  Paris,  1851  ; Traité  d'anatomie  pliathologique  générale  et  spéciale.  Paris, 
1857,  t.  I,  p.  272  ; t.  II,  p.  183  et  suiv. 

(7)  Broca,  Anatomie  pathologique  du  cancer  (Mémoires  de  T Académie  de  médecine.  Pari», 

1852,  t.  XVI,  p.  453  et  suiv.). 
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§ II. — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Il  est  très-rare  d’observer  le  cancer  de  l’estomac 
avant  l’âge  de  la  puberté  et  après  l’âge  de  soixante  et  dix  ans  ; dans  les  cas  recueillis 
par  Louis  et  par  nous,  l’âge  moyen  des  sujets  était  de  cinquante-huit  ans;  aucun 
n’avait  moins  de  vingt-cinq  ans;  un  petit  nombre  avait  passé  l’âge  de  soixante  ans, 
un  avait  quatre-vingts  ans.  On  a cité  quelques  cas  de  cancer  chez  des  individus 
beaucoup  plus  jeunes  ; mais  ils  sont  extrêmement  rares  et  doivent  être  considérés 
comme  tout  à fait  exceptionnels.  C’est  de  cinquante  à soixante  et  dix  ans  que  le 
cancer  se  manifeste  le  plus  fréquemment,  et  ce  qui  le  prouve  encore,  c’est  que 
cette  période  de  la  vie,  dans  les  observations  que  nous  avons  rassemblées,  a fourni 
vingt  cas  sur  vingt-neuf,  c’est-à-dire  plus  des  deux  tiers.  Lebert  (1),  réunissant 
les  faits  observés  par  Marc  d’Espine  à ceux  qu’il  a recueillis  lui-même,  ce  qui  lui 
a donné  un  total  de  cent  dix-sept  cas,  est  arrivé  au  même  résultat. 

Influence  du  sexe.  — Les  hommes  sont  plus  sujets  que  les  femmes  au  cancer  de 
l’estomac.  Des  33  cas  que  nous  avons  rassemblés  20  appartiennent  au  sexe  mas- 
culin et  13  au  sexe  féminin.  Ce  résultat  confirme  l’opinion  des  auteurs;  mais  avec 
plusieurs  autres  relevés  .de  faits,  il  prouve  que  Barras  (2)  a été  trop  loin  en  disant 
que  presque  tous  les  cas  de  cancer  de  l’estomac  se  trouvaient  chez  les  hommes. 
Lebert  (3)  et  d’Espine  sont  arrivés  à des  résultats  contraires.  Le  premier,  sur 
l\2  cas,  en  note  19  chez  les  hommes  et  23  chez  les  femmes;  le  second,  sur  116,  en 
signale  blx  chez  les  hommes  et  62  chez  les  femmes.  Ces  résultats,  opposés  à l’opinion 
générale,  tiennent  peut-être  à l’insuffisance  des  chiffres. 

On  ne  peut  trouver  dans  la  constitution  aucune  prédisposition  évidente  à cette 
maladie.  Parmi  les  sujets  atteints  du  cancer  à l’estomac,  les  uns  avaient  toujours 
joui  d’une  bonne  santé,  d’autres  avaient  une  santé  débile. 

Les  observations  sont  presque  toutes  muettes  sur  le  tempérament  des  malades, 
ce  qui  n’a  pas  empêché  de  dire,  et  Chardel  a principalement  insisté  sur  ce  point, 
que  le  tempérament  lymphatique  prédispose  à l’affection  qui  nous  occupe. 

Habitudes  hygiéniques , et  nourriture  habituelle  du  malade. — Les  auteurs  qui 
ont  le  plus  insisté  sur  ces  circonstances  sont  ceux  qui,  d’une  part,  regardent  les  irri- 
tants portés  sur  la  muqueuse  gastrique  comme  une  des  causes  les  plus  efficaces 
de  la  gastrite,  et,  de  l’autre,  prétendent  que  le  cancer  est  une  simple  conséquence 
d’une  gastrite  prolongée.  Nous  verrons  tout  à l’heure  si  l’influence  de  cette  inflam- 
mation elle-même  est  aussi  bien  démontrée  que  l’ont  cru  les  auteurs  dont  il  s’agit. 

D’après  les  faits  que  nous  avons  rassemblés,  deux  sujets  seulement  avaient 
l 'habitude  des  boissons  alcooliques  prises  en  assez  grande  quantité,  tandis  que  rien 
de  semblable  n’est  indiqué  pour  les  autres  : chez  quatre  il  a été  constaté  d’une 
manière  positive  que  cette  cause  n’avait  nullement  existé.  Deux  sujets,  entre  autres, 
n’avaient  jamais  ou  presque  jamais  enfreint  leurs  habitudes  de  sobriété. 

Des  auteurs  ont  pensé  qu’une  nourriture  de  mauvaise  qualité , peu  solide, 
insuffisante,  pouvait  avoir  sa  part  dans  la  production  de  la  maladie.  Le  fait  est  pos- 
sible, mais  il  n’est  pas  démontré.  Lebert  n’a  constaté  que  trois  fois  sur  k 2 cas 

(1)  Lebert,  toc.  cit. 

(2)  Barras,  Précis  analytique  sur  le  cancer  de  l'estomac , etc.  Paris,  1842. 

(3)  Lebert,  loc.  cit. 
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l'influence  ou  la  mauvaise  qualité  îles  aliments.  La  misère,  les  privations  de  toute 
espèce,  ont-elles  une  influence  réelle?  C’est  encore  une  question  qu’il  est  impos- 
sible de  résoudre  positivement  Tout  le  monde  sait  qu’il  n’est  pas  rare  d’observer 
le  cancer  dans  les  classes  les  plus  élevées  de  la  société,  aussi  bien  que  dans  les  plus 
inférieures. 

D’après  Marc  d’Ëspine  (1)  toutes  les  maladies  cancéreuses  en  général,  et  le 
cancer  de  l’estomac  en  particulier,  sont  plus  fréquentes  parmi  les  riches  que  parmi 
les  pauvres;  sur  vingt  et  un  sujets  chez  lesquels  la  richesse  ou  la  pauvreté  ont  été 
notées,  quinze  étaient  riches  et  six  pauvres. 

On  a encore  invoqué,  sans  preuve  évidente,  le  séjour  dans  les  grandes  villes 
ou  dans  certains  pays.  Cloquet  (2)  affirme  que  le  cancer  de  l’estomac  est  fréquent 
en  Normandie;  J.  Frank  (3)  dit  que  cette  affection  se  montre  très-fréquemment 
dans  les  [Etats  autrichiens,  et  beaucoup  moins  dans  la  Lithuanie.  Les  auteurs  du 
Compendium  de  médecine,  d’après  Naumann  (4),  citent  l’opinion  de  Balling  qui 
prétend  que  le  cancer  est  endémique  dans  une  vallée  voisine  de  la  foret  Noire. 
Mais  ils  font  remarquer  combien  une  pareille  opinion  mérite  peu  de  créance, 
n’étant  point  appuyée  sur  les  faits.  11  faudrait  des  chiffres  considérables  pour  mettre 
ces  assertions  hors  de  doute,  et  nous  n’en  avons  pas. 

Nous  n’avons  pas  de  preuves  sur  l’influence  de  la  vie  sédentaire;  c’est  tout  à fait 
gratuitement  qu’on  a admis  que  les  hommes  de  cabinet  avaient  une  prédisposition 
à l’affection  qui  nous  occupe.  Il  en  est  de  même  de  la  nécessité  de  travailler,  le 
corps  étant  penché  en  avant,  comme  font  les  tailleurs  et  les  cordonniers. 

Les  chagrins  profonds,  les  émotions  morales  vives  fréquemment  répétées,  ne 
sauraient  être  regardés  comme  une  cause  déterminante  du  cancer  de  l’estomac; 
mais  peut-on  admettre  que,  longtemps  prolongée,  cette  cause  place  les  sujets  dans 
des  conditions  favorables  au  développement  de  la  maladie?  On  a cité  à ce  sujet 
quelques  faits  remarquables;  mais  encore  ici  n’a-t-on  pas  pris  pour  un  rapport  de 
cause  à effet  une  simple  coïncidence?  Peut-être  a-t-on  regardé  comme  cause 
ce  qui  n’était  qu’un  effet;  car,  quoiqu’il  soit  vrai  de  dire  avec  Barras  que  le  cancer 
de  l’estomac  plonge  moins  les  malades  dans  la  tristesse  que  la  gastralgie,  il  est 
certain  que  plusieurs  sujets  tombent  dans  une  espèce  d’hypochondrie,  lorsque 
leurs  digestions  se  troublent,  notamment  au  début  de  l’affection  cancéreuse. 

Hérédité . — Barras  a rapporté  quelques  faits  en  faveur  de  l’hérédité.  [C’est  une 
opinion  acceptée  par  N'iemeyeret  par  tous  les  pathologistes  modernes. 

Cependant  il  n’est  pas  possible  de  méconnaître  l’influence  de  la  diathèse  cancé- 
reuse transmise  par  l’hérédité.  Quant  un  sujet  est  sous  le  coup  de  cette  diathèse, 
on  concevra  aisément  que  des  irritants,  des  alcooliques,  des  excès  de  boissons  ou 
d’alimentation,  puissent  développer  le  produit  cancéreux  dans  l’estomac,  tout 
comme  un  coup  sur  le  sein  déterminera  un  cancer  du  sein  chez  les  sujets  qui  y sont 
prédisposés.  Le  corps  irritant  est  devenu  le  point  de  départ  du  germe  nlorbide 
qui  n’attendait  que  cétte  occasion  pour  sé  développer.  ] 


(1)  Marc  d'Eâpiite,  A anales. d'hygiène  publique,  Paris,  1847,  t.  XXXVlI,  p.  328. 

(2)  Cloquet,  Bulletin  de  la  Société  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  n°  7.  — H. 
Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses,  p..  95. 

(3)  J.  Frank,  Praxeos  mcdicœ,  part,  lit,  vol.  1,  seel.  2.  Lipsiæ,  L835. 

(h)  Naumaim,  Ilandbuch  der  medicin.  Klinik.  Berlin,  1830. 
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Mais  nous  sommes  beaucoup  plus  réservé  sur  cctle  proposition  tic  Barras, 
qu’une  constitution  détériorée  par  les  vices  scrofuleux,  vénérien,  arthritique, 
dartreux,  prédispose  au  squirrhe  de  l’estomac,  et  celle  de  Coi  lier  qui  prétendait 
que  si  l’on  ne  trouvait  pas,  chez  les  descendants  des  sujets  morts  du  cancer  de 
l’estomac,  un  cancer  du  même  organe,  on  en  trouvait  du  moins  un  de  l’utérus, 
des  mamelles,  des  testicules,  etc. 

[ Nous  connaissons  cependant  quelques  faits  qui  tendent  à nous  faire  admettre 
l’influence  de  la  diathèse  arthritique .] 

État  de  la  menstruation.  — On  peut  se  demander  si  les  troubles  plus  ou  moins 
notables  de  cette  fonction  ont  quelque  rapport  avec  la  production  du  cancer  gas- 
trique; mais  on  voit  bientôt  qu’il  n’en  est  rien,  car  une  seule  des  malades  interro- 
gées sur  ce  point  a eu  une  suppression  de  règles  sans  aucun  rapport  avec  le  cancer, 
puisque  celui-ci  ne  s’est  montré  qu’un  grand  nombre  d’années  après,  les  fonctions 
de  l’estomac  n’ayant  pas  souffert  dans  l’intervalle. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Nous  ne  nous  arrêterons  pas  aux  causes  prétendues 
occasionnelles,  telles  que  les  fièvres  intermittentes,  les  vives  émotions  morales , le 
jeune,  Y onanisme,  le  coït  exercé  peu  de  temps  après  le  repas,  le  mariage  à un  âge 
avancé,  la  suppression  des  hémorrhoïdes,  Yabus  des  boissons  alcooliques,  des 
purgatifs,  des  acides,  des  vins  aigres,  de  mauvaise  qualité,  la  répercussion  des 
exanthèmes,  la  cicatrisation  d'anciens  ulcères,  la  suppression  des  fonlicules,  etc. 

Il  y a dans  le  cancer  de  l’estomac  une  lésion  toujours  la  même,  qui  ne  permet 
pas  d’établir  une  distinction  fondamentale  entre  les  divers  cas. 

§ III.  — Symptômes. 

11  serait  presque  impossible  et  tout  à fait  inutile  de  chercher  à établir  une  dis- 
tinction entre  le  squirrhe  et  le  cancer  encéphaloïde  de  l’estomac.  La  lésion,  étudiée 
Convenablement,  se  présente  avec  des  caractères  uniformes,  et  de  simples  modifi- 
cations en  ont  imposé  à un  examen  peu  approfondi.  Dans  la  description  nous  com- 
prendrons et  le  squirrhe  et  le  cancer  proprement  dit,  avec  ses  diverses  variétés. 

Début.  — Le  début  est,  dans  presque  tous  les  cas,  peu  rapide.  Dans  un  cas, 
la  maladie  s'est  produite  presque  brusquement  après  l’impression  d’un  froid  assez 
vif.  Dans  les  cas  ordinaires,  môme  dans  ceux  où  les  malades  attribuaient  leur 
affection  à une  violence  extérieure,  c’est  peu  à peu  que  les  Symptômes  se  sont 
développés. 

Le  premier  de  tous  est  une  diminution  plus  ou  moins  notable  de  l'appétit.  En 
même  temps  il  sc  produit  une  douleur  plus  ou  moins  vive  dans  la  région  épi- 
gastrique. Dans  la  plupart  des  cas  où  elle  a été  vive  dès  le  début,  les  symptômes  ont 
marché  avec  une  assez  grande  rapidité.  Cependant  on  a vu  la  douleur  manquer 
dans  tout  le  couis  de  la  maladie;  à plus  forte  raison  ne  se  manifeste-t-elle  pas  dans 
bon  nombre  de  cas  au  début. 

Plus  rarement  les  vomissements  signalent  l'invasion  de  la  maladie,  ftjêhib  dans 
les  cas  où  l’appétit  n’est  pas  sensiblement  diminue,  des  troubles  digestifs  se  mani- 
festent fréquemment.  Dans  quelques  cas,  les  digestions  ne  se  sont  jamais  nionlréc!» 
douloureuses  au  début.  Des  malades,  au  contraire,  ont  éprouvé  une  diminution 
des  douleurs  vives,  après  avoir  mangé.  La  sensation  dont  ils  sc  plaignaient  était 
une  pesanteur,  une  gêne  plus  ou  moins  considérables.  Quelques  malades  ont  du 
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dégoût  |H)ur  le  vin  dès  les  premiers  temps;  d’autres  n’ont  pas  mentionné  de  sym- 
ptômes semblables. 

Ce  n’est  qu’au  bout  d’un  certain  temps  que  la  faiblesse  et  un  degré  plus  ou 
moins  marqué  de  dépérissement  apparaissent.  Cependant,  quelquefois,  la  faiblesse 
s’est  montrée  à une  époque  très-rapprochée  du  début,  et  l’on  a observé  un  dépéris- 
sement assez  sensible.  Ce  signe  était  surtout  marqué  dans  un  cas  où  la  maladie  a 
marché  très-rapidement.  On  ne  saurait  attribuer  l’amaigrissement  qui  a lieu  quel- 
quefois dans  les  premiers  temps,  à l’existence  des  vomissements  qui  empêchent  la 
nutrition,  Si,  en  effet,  nous  examinons  les  observations  à ce  point  de  vue,  nous 
voyons  que  les  vomissements  ont  coïncidé  trois  fois  seulement  avec  l’amaigrisse- 
ment, que  deux  fois  ils  ont  eu  lieu  sans  amaigrissement  au  début,  et  qu’une  fois 
l’amaigrissement  a fait  tout  d’abord  des  progrès  rapides  sans  qu’il  y eût  ni  vomisse- 
ment ni  diarrhée. 

Enfin  la  constipation , quelques  frissons  peu  intenses,  la  sensibilité  au  froid,  des 
coliques,  une  certaine  inquiétude,  se  sont  montrés  dans  un  trop  petit  nombre  de 
cas  pour  qu’on  en  puisse  faire  des  symptômes  caractérisant  le  début. 

La  diminution  de  l’appétit,  la  gêne  des  digestions,  accompagnées,  dans  un  petit 
nombre  de  cas,  d’une  douleur  médiocre,  plus  rarement  vive,  ouvrent  la  scène. 
Chez  le  plus  petit  nombre  des  sujets,  des  vomissements  d’aliments,  très-rarement 
de  bile,  mais  non  de  sang,  viennent  se  joindre  à ces  symptômes.  Le  dépérisse- 
ment et  la  faiblesse  se  montrent  fort  rarement,  et  plus  rarement  la  constipation, 
les  frissons,  une  certaine  inquiétude,  etc.  En  somme,  ce  sont  presque  toujours  de 
légers  dérangements  dans  les  digestions  qui  indiquent  le  commencement  du  cancer. 

Symptômes.  — 1°  Troubles  fonctionnels.  — V appétit  est  fréquemment  dimi- 
nué dès  le  début.  Dans  dix-huit  cas  que  nous  avons  analysés,  cette  diminution  est 
constatée,  soit  pendant  toute  la  maladie,  soit  seulement  à une  certaine  époque,  chez 
dix-sept  sujets;  mais  chez  le  dix-huitième,  l’appétit  est  resté  bon  jusqu’à  la  fin,  et 
ce  n’est  pas  là  un  des  phénomènes  les  moins  remarquables  dans  une  affection  qui 
altère  aussi  profondément  l’estomac.  Sur  trente-trois  cas,  Lebert  a vu  l’appétit 
conservé  quatre  fois,  augmenté  une  fois,  diminué  sans  être  aboli  six  fois.  Vingt- 
deux  fois  il  y avait  anorexie.  Chez  le  sujet  dont  il  s’agit,  il  existait,  en  effet, 
une  ulcération  assez  étendue,  et  qui  par  conséquent  semblait  devoir  anéantir  com- 
plètement l’appétit,  comme  cela  avait  lieu  dans  d’autres  cas  absolument  sem- 


blables. 

On  trouve  une  assez  bonne  explication  de  cette  espèce  d’anomalie,  quand  on 
considère  ce  qui  se  passait  dans  d’autres  cas  où  l’appétit  fut  notablement  diminué 


cl  même  complètement  perdu.  La  diminution  de  l’appétit  faisait  sans  cesse  des 
progrès;  mais  il  ne  fut  entièrement  perdu  que  chez  dix  sujets  sur  dix-sept,  et  chez 
quatre  d’entre  eux  il  ne  le  fut  que  dans  les  derniers  jours.  Chez  trois,  l’appétit  fut 
perdu  complètement  vers  le  milieu  de  la  maladie;  mais,  chose  bien  remarquable, 
il  revint  plus  tard  pour  durer  jusqu’au  dernier  moment.  Chez  deux  autres,  l’appétit 
éprouva  des  variations  très-grandes,  de  telle  sorte  que  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  il  était  assez  bon,  puis  il  survenait  de  l’anorexie  remplacée  à son  tour 
par  une  appétence  assez  marquée,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  la  fin.  L’appétit  n’étant 
diminué,  dans  les  premiers  temps,  que  chez  la  moitié  des  sujets  environ,  on  ne 
peut  pas,  d’une  manière  positive,  suivre  la  marche  de  l’affection  d’après  la  dimi- 
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nulion  de  l’appétit  Cette  diminution  a été  en  général  d’autant  plus  rapide  que  la 
maladie  a marché  plus  promptement. 

État  des  digestions.  — Sur  dix-huit  cas  où  l’état  des  digestions  a été  constaté, 
elles  n’ont  été  réellement  pénibles  que  chez  les  deux  tiers  des  sujets.  Les  autres  ne 
se  plaignaient  d’aucun  malaise  après  le  repas  ; s’il  survenait  des  symptômes,  c’était 
assez  longtemps  après,  et  cependant  la  perte  de  l’appétit  n’en  était  pas  moins  mar- 
quée chez  eux.  Chez  neuf  de  ces  sujets,  les  digestions  ne  devinrent  très-pénibles 
qu’à  une  époque  très-avancée  de  la  maladie,  c’est-à-dire  de  six  mois  à un  ou  deux 
ans  après  le  début  caractérisé  par  la  perte  de  l’appétit  et  le  dépérissement.  Certains 
aliments  sont  ordinairement  plus  difficiles  à supporter  que  d’autres  ; mais  il  n’y  a réel- 
lement pas  de  règle  générale  à établir  à ce  sujet.  Ainsi  nous  avons  sous  les  yeux 
une  observation  où  le  malade,  qui  ne  pouvait  supporter  ni  le  lait  ni  le  vin,  et  qui 
vomissait  la  soupe,  digérait  assez  facilement  les  pommes  de  terre  et  les  choux  ; un 
autre  ne  pouvait  digérer  que  les  légumes  et  du  vin  sucré,  et  vomissait  le  lait  et  la 
viande;  un  autre  ne  supportait  pas  l’eau-de-vie;  chez  un  autre,  les  boissons  émol- 
lientes étaient  trop  lourdes  : en  somme,  rien  n’est  plus  variable  que  ce  symptôme. 
Toutefois  il  faut  dire  qu’en  général  le  laitage,  les  légumes,  les  aliments  légers  en 
un  mot,  sont  facilement  digérés,  alors  que  déjà  une  nourriture  substantielle  passe 
difficilement  ou  est  rejetée  par  les  vomissements. 

Les  sensations  éprouvées  par  les  malades,  un  temps  plus  ou  moins  long  après  l’in- 
gestion des  aliments,  sont  la  pesanteur  épigastrique , des  aigreurs,  qui,  chez  deux 
sujets,  étaient  uniquement  causées  par  le  vin  ; des  éructations  tantôt  sans  odeur, 
tantôt  ayant  l’odeur  d’œufs  pourris  (deux  cas);  un  gonflement  plus  ou  moins  consi- 
dérable dans*  la  région  de  l’estomac,  et  enfin  un  abattement  plus  ou  moins  marqué. 

Les  douleurs  épigastriques  sont  un  des  symptômes  les  plus  fréquents  et  les 
plus  remarquables  de  la  maladie  ; mais  on  ne  saurait  les  regarder  comme  un  signe 
constant,  car  sur  vingt  et  un  cas  où  l’exploration  a été  faite  avec  soin,  deux  fois 
elles  ont  manqué  complètement,  une  fois  elles  ne  se  sont  produites  que  les  trois 
derniers  mois  de  la  maladie;  chez  un  sujet,  après  avoir  existé  au  début,  elles  ont 
disparu  pour  ne  plus  se  montrer.  Les  lésions  n’étaient  pas  différentes  chez  les  sujets 
qui  ont  éprouvé  des  douleurs  et  chez  ceux  qui  n’en  ont  pas  eu.  Parmi  ces  derniers, 
deux  avaient  un  cancer  ulcéré  et  les  autres  des  tumeurs  plus  ou  moins  développées. 
Lebert  a constaté  sur  quarante-deux  malades  : trois  fois  absence  de  douleurs,  deux 
fois  elles  ont  été  très-légères,  et  deux  fois  on  n’a  pu  obtenir  de  renseignements. 

Il  faut  distinguer  les  douleurs  qui  se  sont  développées  spontanément  de  celles 
qui  sont  provoquées  par  la  pression.  Les  premières  sont  notablement  plus  fré  - 
quentes; elles  se  sont,  en  effet,  montrées  seize  fois  sur  dix-sept  cas,  tandis  que  la 
douleur  à la  pression  ne  s’est  manifestée  que  dix  fois.  La  douleur  spontanée, 
presque  toujours  vive,  est  définie  d’une  manière  différente  par  les  divers  malades. 
Les  uns  la  comparent  à une  sensation  brûlante,  les  autres  à des  coliques;  d’autres 
à une  sensation  de  froid;  d’autres  à un  bouillonnement  douloureux.  C’est  presque 
toujours  à l’épigastre  que  cette  douleur  a son  siège.  Cependant  elle  s’étend  parfois 
au  delà,  peut  contourner  la  base  de  la  poitrine,  se  faire  sentir  dans  les  lombes  et 
dans  le  dos.  J.  Cruveilhier  a principalement  insisté  sur  a douleur  qui  traverse  la 
poitrine  et  va  retentir  dans  un  point  de  l’épine  dorsale.  Chez  un  sujet  nous  avons 
pu  constater  qu'une  douleur  de  ce  genre  était  due  tout  simplement  à l’existence 
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d’une  névralgie  intercostale  indépendante  du  cancer,  puisque  l'application  de 
quelques  vésicatoires  l’a  enlevée  rapidement,  sans  exercer  aucune  influence  sur  la 
maladie  de  l’estomac.  C’est  principalement  au-dessous  de  l’appendice  xiphoïde,  ou 
bien  au  niveau  de  la  tumeur,  que  ces  douleurs  ont  leur  point  de  départ,  alors  même 
qu’elles  vont  s’irradier  au  loin. 

Ce  n’est  que  dans  un  petit  nombre  de  cas  que  ces  douleurs  se  manifestent  dès 
le  début.  Il  est  rare  qu’elles  deviennent  bien  intenses  avant  que  la  maladie  ait  duré 
plusieurs  mois.  Chez  un  certain  nombre  de  sujets,  les  douleurs  spontanées  ne  se 
développent  que  vers  les  derniers  temps.  Elles  n’ont  apparu  parfois  qu’aux  derniers 
jours  de  l’existence.  Il  est  extrêmement  rare  que  ces  douleurs,  une  fois  qu’elles  se 
sont  montrées,  ne  persistent  pas  jusqu’à  la  mort,  et  même  n’aillent  pas  en  aug- 
mentant. Chez  un  sujet,  cependant,  des  douleurs  sjjontanées  sous  forme  de  coliques 
d’estomac  s’étant  montrées  pendant  quelques  jours  dans  le  courant  du  dernier 
mois,  disparurent  bientôt  pour  ne  plus  se  montrer. 

Il  n’est  pas  permis  d’attribuer  d’une  manière  absolue  à l’ulcération  du  cancer 
le  développement  des  douleurs  que  nous  venons  de  décrire.  Si  l’on  considère  que 
c’est  à l’époque  probable  où  cette  ulcération  a lieu  qu’elles  se  font  notablement 
sentir,  on  sera  porté  à admettre  que  l’ulcération  contribue  h les  faire  naître.  Quant 
aux  causes  particulières  qui  leur  donnent  naissance,  dans  un  cas,  c’était  un  déve- 
loppement considérable  de  gaz;  dans  un  autre,  le  travail  de  la  digestion  ; dans  un 
troisième,  les  efforts  de  vomissement;  et,  chez  les  autres  sujets,  elles  se  produi- 
saient sans  aucune  cause  connue,  à des  époques  variables  de  la  journée. 

I.a  douleur  à la  pression,  qui  se  montre  moins  fréquemment  que  la  douleur 
spontanée,  est  aussi  moins  vive  ; cependant  parfois,  et  surtout  à la  fin  delà  maladie, 
elle  est  portée  à un  tel  point  que  la  palpation  de  l’épigastre  cause  de  vives  souf- 
frances. Lorsqu'il  existe  une  tumeur  appréciable  par  le  toucher,  c’est  à son  nivean 
que  se  manifeste  la  douleur  à la  pression.  Comme  la  douleur  spontanée,  celle  dont 
il  s’agit  ici  ne  se  montre  ordinairement  qu’à  une  époque  assez  avancée  de  la  mala- 
die, et  peut  disparaître  après  avoir  existé  plus  ou  moins  longtemps. 

Le  vomissement  est  ensuite  le  symptôme  le  plus  remarquable  et  le  plus  constant. 
Cependant  il  ne  faut  pas  croire  qu’il  ne  manque  jamais.  Dans  vingt-six  cas  dans 
lesquels  son  existence  a été  rigoureusement  recherchée,  il  a été  constaté  parfaitement 
que  le  vomissement  a complètement  manqué  chez  un  sujet,  et  un  autre  a positive- 
ment affirmé  qu’il  n’avait  jamais  vomi.  Dans  quarante-deux  cas  observés  parLcbert, 
les  vomissements  ont  manqué  six  fois,  ont  été  rares  cinq  fois,  et  chez  trois  des 
malades  chez  lesquels  ils  ont  manqué,  l’autopsie  démontra  une  altération  de  l’orifice 
pylorique  avec  rétrécissement  dans  deux  cas.  On  a pensé  que  l’absence  des  vomis- 
sements dans  le  petit  nombre  de  cas  où  on  l’observe  a un  rapport  évident  avec  les 
altérations  trouvées  après  la  mort;  que  dans  ces  cas  le  pylore  reste  large,  et  que  par 
conséquent  le  passage  des  aliments  dans  les  intestins  se  fait  toujours  facilement. 
Chez  les  deux  sujets  précités,  il  n’v  avait  pas  de  rétrécissement  du  pylore,  mais  il 
existait  auprès  de  cet  orifice  un  épaississement  notable  des  parois,  avec  une  ulcé- 
ration assez  étendue,  et,  sous  ce  rapport,  ces  cas  ne  différaient  pas  de  plusieurs 
autres,  dans  lesquels  cependant  les  vomissements  avaient  été  abondants.  Par  con- 
séquent, s’il  est  vrai  de  dire  que  la  liberté  de  l’orifice  pylorique  paraît  être  une 
circonstance  qui  s’oppose  au  vomissement,  il  n’en  faut  pas  moins  admettre  qu’il  y 
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a encore  d’autres  causes  qui  ne  nous  sont  pas  connues,  et  dont  l’état  des  organes 
ne  rend  nullement  compte. 

C’est  ordinairement  vers  le  milieu  du  cours  de  la  maladie  que  les  vomissements 
se  manifestent,  ou  du  moins  qu’ils  deviennent  assez  fréquents  pour  inquiéter  les 
malades.  Ainsi,  chez  quatorze  sujets  qui  d’abord  n’en  avaient  pas  eu,  ou  qui  n’en 
avaient  eu  que  de  loin  en  loin,  ils  sont  devenus,  vers  le  milieu  de  la  maladie,  assez 
fréquents  pour  qu’il  ne  se  passât  pas  de  semaine  sans  qu’il  yen  eût  plusieurs  ; chez 
quelques-uns  même  le  vomissement  a eu  lieu,  dès  cette  époque,  tous  les  jours,  ou 
même  plusieurs  fois  par  jour  (cinq  ou  six  fois  dans  un  cas). 

Chez  presque  tous  les  sujets  les  vomissements  vont  ensuite  en  augmentant  de 
fréquence,  de  telle  sorte  que,  vers  la  lin  de  la  maladie,  ils  se  produisent  tous  les 
jours  une  ou  plusieurs  fois.  On  voit  des  sujets  qui,  après  avoir  eu  des  vomissements 
multipliés  pendant  un  temps  assez  long,  les  voient  cesser  dans  les  derniers  jours  et 
même  dans  les  trois  ou  quatre  derniers  mois  ; d’autres  chez  qui  ils  cessent  et  sc 
reproduisent  h diverses  reprises  sans  qu’on  puisse  en  saisir  la  cause. 

Quel  est  le  rapport  qui  existe  entre  l’état  du  pylore  et  cette  fréquence  des 
vomissements  ? Dans  les  vingt-six  cas  cités  plus  haut,  il  y en  eut  deux  sans  vomisse- 
ments; restent  donc  vingt-quatre.  Or,  dans  vingt  de  ces  cas,  le  pylore  était  rétréci 
d’une  manière  notable,  et  surtout  dans  quatre  d'entre  eux;  et  si  l’on  examine  quelle 
était  la  fréquence  des  vomissements,  on  voit  que  cinq  fois  ils  ont  été  très-nom- 
breux h la  fin  de  la  maladie,  et  que  trois  fois,  au  contraire,  ils  ont  toujours  été 
rares.  C’est  ce  qui  avait  lieu  chez  un  entre  autres,  dont  le  pylore  n’avait  qu’un 
calibre  de  cinq  lignes  environ.  Dans  d’autres  cas,  au  nombre  de  quatre,  le  pylore 
ayant  été  détruit  en  plus  ou  moins  grande  partie  par  une  ulcération  remarquable 
par  sa  largeur,  il  y a eu  des  vomissements  très-fréquents  trois  fois  ; absence  de 
vomissements,  au  contraire,  chez  un  sujet.  De  plus,  enfin,  un  rétrécissement  très- 
considérable  du  pylore  n’a  pas  empêché  que  des  vomissements  qui  avaient  été  très- 
fréquents  dans  le  milieu  de  la  maladie  aient  cessé  quatre  mois  avant  la  mort;  pour 
ne  plus  se  reproduire.  Ces  faits  sont  loin  de  concorder  avec  les  opinions  générale- 
ment reçues,  et  prouvent  que  l'obstacle  au  pylore  n’est  pas  la  seule  condition  propre 
à produire  le  vomissement. 

Si  nous  examinons  maintenant  dix-huit  cas  dans  lesquels  Y ulcération  a existé, 
nous  verrons  qu’on  n’en  peut  pas  tirer  de  conclusions  plus  rigoureuses.  On  n’a 
pas  oublié  les  deux  cas  dans  lesquels  le  vomissement  n’a  jamais  existé,  malgré  la 
présence  d’une  ulcération  étendue,  et,  chez  un  sujet,  il  n’y  eut  que  des  vomisse- 
ments rares,  quoique  l’ulcération  fût  profonde.  Cependant  chez  les  quinze  autres 
les  vomissements  sont  devenus  de  plus  en  plus  fréquents  jusqu’à  la  fin  de  la 
maladie,  c’est-à-dire  qu’ils  ont  augmenté  à mesure  que  l’ulcération  a fait  des 
progrès,  jusqu’à  ce  qu’enfin,  dans  la  plupart  des  cas,  ils  soient  devenus  nombreux 
au  point  d’avoir  lieu  plusieurs  fois  chaque  jour.  Si  donc  il  est  une  lésion  qui 
coïncide  plus  particulièrement  avec  le  vomissement,  c’est  l’ulcération,  alors  même 
qu’elle  a détruit  la  valvule  pylorique,  et  rendu  le  passage  des  aliments  de  l’estomac 
dans  l’intestin  plus  libre  en  apparence.  Lebert  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions. 

Ce  résultat  des  faits  ne  concorde  pas  parfaitement  avec  l’opinion  générale  qui 
voit  la  cause  principale  du  vomissement  dans  le  rétrécissement  du  pylore. 

La  matière  des  vomissements  varie  dans  un  bon  nombre  de  cas,  suivant  l’époque 
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de  la  maladie.  Au  début,  ce  sont  des  matières  alimentaires,  ou  beaucoup  plus 
rarement,  et  pour  ainsi  dire  accidentellement,  une  petite  quantité  de  bile.  A une 
époque  plus  avancée,  les  vomissements  consistent  également  en  boissons  et  en 
aliments  ; mais  il  s’y  joint,  dans  un  assez  bon  nombre  de  cas,  des  vomissements 
glaireux,  des  régurgitations  aigres  dans  les  intervalles.  [Si  le  cancer  occupe  le 
cardia,  les  aliments  sont  rejetés  peu  modifiés  et  entourés  d’une  couche  de  muco- 
sités; si  le  cancer  siège  au  pylore,  les  aliments  sont  le  plus  souvent  tout  à fait 
méconnaissables.]  A une  époque  avancée  de  la  maladie,  on  voit  parfois  survenir 
des  vomissements  noirâtres , que  l’on  a comparés  à de  la  suie  délayée  ou  à du 
marc  de  café,  et  que  l’on  regarde  comme  caractéristiques  de  l’affectiou  cancéreuse. 
Dans  les  observations  que  nous  avons  rassemblées  , ces  vomissements  noirâtres  ou 
couleur  de  bistre  ne  se  sont  montrés  que  sept  fois  sur  vingt-six  cas.  Lebert  les  a 
constatés  vingt-quatre  fois  sur  quarante-deux  cas.  Si  la  présence  de  ce  symptôme 
est  importante  pour  le  diagnostic , elle  ne  peut  aider  l’observateur  que  dans  un 
certain  nombre  de  cas.  Chez  un  sujet,  les  vomissements  présentaient  une  couleur 
feuille-morte  remarquable.  La  matière  de  ces  vomissements  noirs  est  toujours 
mêlée  à une  certaine  quantité  d’aliments,  de  boissons  ou  de  mucosités.  Lorsqu’on 
la  laisse  reposer,  il  se  dépose  au  fond  du  vase  une  poussière  noirâtre,  et  c’est  ce 
qui  a fait  comparer  le  liquide  au  marc  de  café. 

Cette  matière  noire  est  constituée  par  la  présence  du  sang  altéré  dans  la  matière 
des  vomissements.  Constatons  ici  que  les  vomissements  noirs  n’ont  nullement 
coïncidé  avec  l’ulcération  des  parois  de  l’estomac. 

Les  vomissements  de  sang  pur  ont  encore  été  signalés  comme  faisant  partie  des 
symptômes  du  cancer  de  l’estomac;  mais  dans  nos  observations  il  n’y  a eu  que  deux 
fois  des  vomissements  de  cette  nature.  Dans  l’un  de  ces  cas,  le  malade  rendait 
depuis  longtemps  une  matière  aigre,  brune,  de  couleur  chocolat,  et  l’estomac  était 
profondément  ulcéré.  On  ne  trouva  pas  néanmoins  d’artérioles  ouvertes  dans 
l’ulcération. 

Les  vomissements  bilieux  ne  sont  pas  moins  rares,  puisqu’ils  ne  se  sont  montrés 
que  trois  fois,  qu’ils  n’ont  eu  lieu  que  de  loin  en  loin,  et  dans  des  cas  où  les  vomis- 
sements d’aliments,  de  boissons  et  de  matières  brunes  étaient  beaucoup  plus  remar- 
quables. Ce  fait  mérite  d’être  noté,  parce  qu'il  est  important  pour  le  diagnostic  du 
cancer  et  de  la  gastrite  chronique. 

C’est  ordinairement  un  certain  temps  après  le  repas  qu’ont  lieu  les  divers  vomis- 
sements dont  il  vient  d’être  question.  Quelquefois  c’est  d’un  quart  d’heure  à une 
heure  après  ; d’autres  fois  les  malades  ne  rejettent  les  aliments  que  vingt-quatre, 
trente-six  heures  et  même  plus  longtemps  après  les  avoir  pris.  Toutefois  il  peut  y 
avoir  de  grandes  variations  chez  le  même  individu.  On  a observé  aussi  parfois  des 
vomissements  qui  avaient  lieu  immédiatement  après  l'ingestion  d’une  petite  quan- 
tité d’aliments,  et  l’on  a attribué  ce  vomissement  si  rapide  à l’altération  plus  ou 
moins  profonde  du  cardia  dans  certains  cas.  Nous  avons  vu,  à l’article  Rétrécis- 
sement de  l’oesophage,  qu’en  effet,  lorsque  le  cancer  occupe  la  partie  inférieure 
de  ce  conduit,  le  vomissement  existe  avec  les  caractères  qui  viennent  d être  indi- 
qués; mais  il  peut  en  être  de  même  dans  des  cas  différents.  C’est  ainsi  qu  un  sujet 
qui  vomissait  à mesure  qu’il  mangeait  sa  soupe,  ne  présentait  pas  de  rétrécisse- 
ment du  cardia  ni  de  l’œsophage,  mais  seulement  un  rétrécissement  médiocre  du 
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pylore  sans  aucune  ulcération.  Au  reste,  ce  symptôme  ne  se  produisit  que  pendant 
un  espace  de  temps  très-court.  [En  général,  quand  le  cancer  existe  au  pylore,  le 
vomissement  ne  se  manifeste  que  quelques  heures  après  l’ingestion  des  aliments. 
S’il  existe  près  du  cardia,  le  vomissement  a lieu  pendant  le  repas  ou  immédiate- 
ment après.  Quelquefois  les  vomissements  disparaissent  tout  à fait.  Il  est  probable 
alors  qu’il  y a eu  une  fonte  cancéreuse  au  point  rétréci,  d’où  l’élargissement  de  cet 
endroit  et  la  facilité  du  passage  des  aliments.  Quelquefois  toutes  les  parois  ou  une 
grande  partie  se  trouvent  envahies  par  la  dégénérescence,  de  sorte  que  l’estomac 
ne  peut  plus  se  contracter  pour  le  vomissement.] 

Dans  les  premiers  temps,  les  vomissements  exigent  toujours  de  certains  efforts 
de  la  part  du  malade,  et  assez  souvent  ces  efforts  sont  très-pénibles  ; mais  il  arrive 
quelquefois  que  les  matières  contenues  dans  l’estomac  sont  rendues  sans  aucun  effort 
et  comme  par  regorgement.  C’est  ce  qui  avait  lieu  dans  deux  des  cas  dont  nous 
avons  rassemblé  les  observations,  et  où  l’ulcération  de  la  petite  courbure  existait 
sans  rétrécissement  du  cardia  ni  du  pylore.  Ce  n'est,  au  reste,  que  dans  les  der- 
niers jours  de  la  maladie  qu’apparaissent  des  vomissements  semblables. 

Tous  les  auteurs  ont  remarqué  cette  préférence  de  l'estomac  pour  certains 
aliments,  qui  se  montre  dans  quelques  cas.  Parfois  les  aliments  les  plus  légers  et 
de  la  plus  facile  digestion  sont  vomis , tandis  que  des  substances  qui  passent  géné- 
ralement pour  être  très-indigestes  sont  parfaitement  gardées. 

Circonstances  dans  lesquelles  se  produisent  les  vomissements.  — Chez  un  su- 
jet, ils  étaient  provoqués  par  la  moindre  émotion  morale.  Un  autre  ne  pouvait 
conserver  les  aliments  dans  l’estomac  qu’en  gardant  l’immobilité  la  plus  absolue  après 
avoir  mangé  ; s’il  voulait  faire  un  mouvement,  il  vomissait  tout  ce  qu’il  venait  de 
prendre;  s’il  pouvait  rester  immobile,  le  vomissement  n’avait  lieu  que  le  lendemain. 
Un  autre  ne  pouvait  pas  se  coucher  sur  le  côté  droit  sans  vomir  immédiatement. 

Nous  verrons,  à l’article  Dilatation  de  l’estomac,  que  dans  celte  affection  les 
aliments  et  les  boissons  pouvaient  s’accumuler  pendant  un  et  plusieurs  jours,  puis 
être  rendus  dans  un  état  d’altération  plus  ou  moins  marquée.  I.es  choses  se  pas- 
sent de  la  même  manière  dans  les  cas  de  cancer  de  l’estomac,  puisque  l’ampliation 
morbide  se  montre  principalement  dans  le  cancer  de  cet  organe. 

Presque  toujours  des  nausées  plus  ou  moins  fatigantes  précèdent  les  vomisse- 
ments ; mais  il  est  plus  rare  d’observer  ce  symptôme  dans  les  intervalles.  Cinq  su- 
jets seulement  se  plaignaient  de  nausées  plus  ou  moins  fatigantes,  et  l’un  d’eux 
avait  remarqué  qu’elles  étaient  provoquées  par  la  plus  petite  quantité  de  tisane, 
ce  qui  l’empêchait  de  satisfaire  sa  soif. 

2°  Tumeur  à l'épigastre.  — Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  peut  constater, 
à l’aide  de  la  palpation,  l’existence  d’une  tumeur  qui  est  un  des  caractères  les  plus 
importants  de  la  maladie. 

C’est  seulement  dans  dix-sept  des  cas  que  nous  avons  rassemblés,  qu’on  a cher- 
ché avec  soin  son  existence,  et  douze  fois  la  présence  d’une  tumeur  bien  détermi- 
née a été  constatée.  Son  siège  est  variable,  mais  on  la  rencontre  bien  plus  souvent 
à une  petite  distance  de  l’ombilic,  ou  h son  niveau,  que  partout  ailleurs.  Dans 
presque  tous  ces  cas,  la  tumeur  circonscrite  existait  h droite  du  nombril,  et  un  peu 
au-dessus.  Dans  un  petit  nombre,  elle  se  montrait  à .°>  ou  k centimètres  au-dessous 
de  l’appendice  xiphoïde,  dans  la  direction  de  la  ligne  blanche,  et  un  peu  à droite. 
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Deux  fois  seulement,  elle  était  située  au  côté  gauche.  Au  reste,  de  quelque  côté 
qu’elle  soit  située,  elle  remonte  ordinairement  vers  les  fausses  côtes,  mais  il  est 
rare  qu’elle  s’insinue  au-dessous  d’elles  ; c’est  là  un  fait  important  à constater,  car 
il  peut  servir  au  diagnostic.  Il  ne  permet  pas  de  croire  que  la  tumeur  soit  formée 
aux  dépens  des  organes  renfermés  dans  les  hypochondres. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  assez  variable  ; tantôt  il  ne  dépasse  pas  celui  d’un 
œuf  de  pigeon,  tantôt  il  égale  le  volume  du  poing.  Lorsqu’elle  est  un  peu  volumi- 
neuse, elle  paraît  superficielle , et  quelquefois  même,  lorsqu’elle  est  immobile,  elle 
semble  s’être  développée  dans  les  parois  intestinales.  Sa  surface  est  ordinairement 
inégale,  légèrement  bosselée;  quelquefois  elle  donne  sous  la  palpation  une  sensa- 
tion do  mollesse,  mais  plus  souvent  elle  est  ferme  et  dure.  Dans  deux  cas,  elle  était 
remarquable  en  ce  qu  elle  paraissait  divisée  en  deux  par  une  dépression  assez  pro- 
noncée, et  cependant,  à l’autopsie,  on  ne  trouva  pas  de  division  marquée  dans  l’in- 
duration des  parois  de  l’estomac. 

ba  tumeur  change  par fois  de  place  df un  jour  à l'autre;  un  jour  on  la  trouve  à 
droite  de  la  ligue  médiane,  le  lendemain  à gauche,  et  souvent  ces  variations  se  ré- 
pètent pendant  longtemps.  Cela  n’a  lieu  que  dans  les  cas  où  il  y a une  ampliation 
considérable  de  l’estomac,  et  c’est  sous  l’influence  de  la  réplétion  de  l’organe  et  des 
vomissements  que  la  tumeur  se  porte  ainsi  d’un  côté  à l’autre.  Lorsque  l’estomac 
est  rempli  de  liquide,  son  fond,  gagnant  la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  attire 
du  côté  gauche  et  en  bas  la  portion  pylorique  où  se  trouve  la  tumeur;  puis,  lorsque 
le  vomissement  a vidé  l’estomac,  et  que  ses  parties  ont  repris  leur  place,  la  tumeur 
revient  à droite,  et  ainsi  de  suite. 

Chez  un  sujet,  il  n’existait  pas  de  variation  semblable,  mais  la  tumeur  semblait 
flotter  dans  un  liquide.  Il  fut  difficile  d’expliquer  ce  phénomène  après  la  mort, 
car  il  n’y  avait  pas  d’épanchement  abdominal,  et  l’estomac  n’était  pas  volumineux. 

Outre  l’ampliation  de  l’estomac,  cette  mobilité  de  la  tumeur  annonce  que  l’or- 
gane est  libre  d’adhérences,  et  que  l’épiploon  gastro-hépatique  n’est  pas  envahi 
par  le  cancer  ; car  ces  circonstances  sont  nécessaires  pour  que  le  transport  de  la 
tumeur  d’un  côté  à l’autre  puisse  avoir  lieu. 

C’est  au  niveau  de  cette  tumeur  ou  à ses  côtés  que  la  douleur  spontanée  a lieu. 
Cependant  la  tumeur  elle-même  n'est  pas  extrêmement  douloureuse  à la  pression, 
si  ce  n’est  dans  un  petit  nombre  de  cas;  parfois  même  elle  est  entièrement  indo- 
lente. Quelquefois  le  ventre  devient  tellement  dur,  que  la  tumeur,  jusqu’alors 
facile  à constater,  n’est  plus  appréciable  par  le  toucher. 

On  ne  peut  dire  d’une  manière  précise  à quelle  époque  de  la  maladie  se  montre 
la  tumeur  sus-ombilicale.  Dans  un  petit  nombre  de  cas  seulement,  il  a été  bien 
constaté  qu’elle  n’est  apparue  que  dans  les  derniers  mois. 

Quelquefois,  au  lieu  d’une  tumeur,  on  n’observe  qu’une  rénitence  uniforme 
plus  ou  moins  étendue,  qui  a à peu  près  le  même  siège  que  celui  de  la  tumeur. 
Alors  on  ne  trouve  ni  bosselures  ni  duretés  notables,  et  l’on  n’observe  pas  cette 
mobilité  que  nous  venons  de  signaler.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  l’épaississement 
de  l’estomac  est  pour  ainsi  dire  étendu  en  nappe,  et  ne  forme  pas  de  tuméfaction 
circonscrite.  Chez  un  certain  nombre  de  sujets,  l’examen  le  plus  attentif  ne  peu! 
faire  découvrir  aucune  espèce  de  tumeur. 

[Souvent,  en  appliquant  un  peu  fortemenl  la  main  sur  la  tumeur,  on  trouve 
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qu’elle  est  le  siège  de  battements  isochrones  à ceux  du  cœur.  Ces  battements  sont 
ceux  de  l’aorte  ventrale,  perceptibles  à cause  de  la  inaigreur  du  sujet.  ] 

3°  Forme  du  ventre.  — Chez  un  petit  nombre  de  sujets,  il  présente  seulement 
une  augmentation  générale  de  volume  sans  aucune  saillie  particulière.  Chez  d’autres, 
en  plus  petit  nombre  encore,  la  saillie  formée  par  la  tumeur  se  fait  seule  remar- 
quer; et  partout  ailleurs  le  ventre  est  rétracte  ou  a sa  conformation  naturelle. 
Quelquefois  la  conformation  de  l’abdomen  reste  normale  jusqu’à  la  fin  de  la  ma- 
ladie. 

Mais,  chez  un  certain  nombre  d’autres  (six  fois  sur  seize),  on  observe  une  forme 
particulière  du  ventre.  L 'estomac,  plus  ou  moins  volumineux,  se  dessine  visible- 
ment sur  la  paroi  abdominale.  Il  y a alors  une  dilatation  de  cet  organe  telle  qu’elle 
a été  décrite  dans  l’article  précédent;  dans  tous  les  cas  où  elle  a été  constatée,  il 
existait  un  rétrécissement  marqué  du  pylore,  sauf  dans  un  seul,  où  il  n’y  avait  autre 
chose  qu’une  ulcération  profonde.  (Vov.  Dilatation  de  l’estomac,  pour  l’ex- 
plication qu’on  en  peut  donner  et  pour  les  symptômes  propres  à cet  état.)  Un  mé- 
téorisme médiocrement  prononcé  se  manifeste  quelquefois  vers  la  fin  de  l’existence, 
et  fait  disparaître  en  plus  ou  moins  grande  partie  les  saillies  dont  il  vient  d’être 
question. 

U°  Résultat  de  la  percussion.  — La  percussion  pratiquée  à la  région  épigas- 
trique fait  entendre,  soit  un  son  mat,  soit  simplement  un  son  obscur,  au  niveau  de 
la  tumeur  cancéreuse;  tandis  qu’au-dessous  et  sur  les  côtés  elle  donne  lieu  au  son 
clair  produit  par  les  gaz  contenus  dans  l’estomac  et  dans  les  intestins.  Suivant 
Piorry,  on  pourrait,  à l’aide  de  la  percussion,  reconnaître  le  son  mal  fourni  par 
une  tumeur  développée  à la  paroi  postérieure  de  l’estomac,  la  paroi  antérieure 
restant  saine;  il  suffirait  de  déprimer  la  paroi  de  l’abdomen  de  manière  à arriver 
aussi  près  que  possible  de  la  tumeur. 

La  percussion  fait  également  reconnaître  la  distension  de  l’estomac  dont  il  vient 
d’être  question;  mais  nous  avons  traité  ce  sujet  plus  haut,  et  n’avons  rien  à y 
ajouter  ici  (1).  Nous  en  dirons  autant  des  bruits  de  glouglou , de  gargouillement, 
déterminés  par  le  ballottement  imprimé  à l’abdomen,  et  de  la  fluctuation  obscure 
que  l’on  peut  déterminer  quelquefois. 

5°  Symptômes  fournis  par  le  reste  du  tube  digestif.  — Dans  les  autres  points 
du  tube  digestif  nous  trouvons  la  langue  ordinairement  pâle  et  humide;  parfois  elle 
devient  sèche,  rouge,  noire  et  croùteuse;  mais  ce  n’est  qu’à  la  fin  de  la  maladie, 
dans  les  derniers  jours,  et  lorsqu’il  se  développe  une  inflammation  ayant  presque 
toujours  son  siège  dans  les  voies  respiratoires,  inflammation  qui  vient  mettre  un 
terme  à l’existence.  Dans  les  cas  où  ces  complications  ne  surviennent  pas,  il  n’est 
pas  rare  de  voir  la  langue  rester  naturelle  jusqu’à  la  fin,  ou  ne  présenter  qu’un 
léger  enduit  blanchâtre  ou  grisâtre,  ou  quelques  viscosités.  Dans  la  dernière  période 
du  cancer  de  l’estomac,  comme  dans  les  autres  maladies  chroniques,  le  muguet  et 
la  stomatite  pseudo-membraneuse  se  montrent  quelquefois.  Dans  un  petit  nombre 
de  cas,  la  bouche  est  pâteuse  et  amère,  mais  seulement  pendant  un  certain  temps. 

La  soif  as  t ordinairement  nulle,  si  ce  n’est  chez,  quelques  sujets  à la  fin  de  la 
maladie,  surtout  lorsque  la  fièvre  s’allume  et  qu’il  survient  une  complication  d’une 


(1)  Voyez  l’article  Dilatation  iif.  i.’ estomac. 
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affection  inflammatoire.  Dans  les  cas  que  nous  avons  rassemblés,  on  n’a  pas  con- 
staté l’appétence  pour  les  boissons  froides  et  acidulés  qui  a été  signalée  par  quel- 
ques auteurs.  Un  des  sujets  ne  voulait  même  prendre  que  des  boissons  tièdes  el 
douces. 

La  déglutition  est  ordinairement  facile;  dans  deux  cas,  cependant,  elle  a été 
douloureuse,  et  dans  ces  deux  cas  le  cancer  se  portait  jusqu’au  cardia,  mais  sans 
envahir  d’une  manière  notable  l’œsophage.  On  trouve  dans  les  auteurs  des  exemples 
de  cancer  de  l’estomac  se  propageant  à une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  ce 
conduit;  il  existe  alors  une  difficulté  de  la  déglutition,  avec  les  autres  symptômes 
que  nous  avons  dû  noter  à l’article  Rétrécissement  de  i.’oesophage. 

Pendant  presque  tout  le  cours  de  la  maladie,  les  selles  sont  habituellement  rares, 
et  il  y a une  constipation  plus  ou  moins  opiniâtre;  mais  il  est  fréquent  devoir  la 
diarrhée  survenir  vers  les  derniers  mois  ou  au  moins  dans  les  derniers  jours.  Chez 
treize  sujets  il  en  a été  ainsi,  et  cinq,  peu  de  temps  avant  de  succomber,  ont  eu 
des  selles  extrêmement  nombreuses  et  même  involontaires;  un  seul  a eu  des  selles 
sanglantes;  il  avait  en  même  temps  un  vomissement  de  sang. 

6°  Aspect  extérieur.  — La  face  n’offre  pas  ordinairement  d’altérations  très-remar- 
quables dans  les  premiers  temps  de  la  maladie.  Elle  est  encore  naturelle,  ou  ne  pré- 
sente qu’un  peu  de  langueur  et  de  pâleur  dont  on  ne  s’aperçoit  pas  si  l’on  voit  le 
malade  tous  les  jours.  Quelques  sujets  conservent  cet  état  naturel  ou  presque  naturel 
de  la  face  jusqu’aux  derniers  jours,  ou  du  moins  jusqu’au  dernier  mois.  Il  en  fut 
ainsi  dans  cinq  cas  sur  seize,  où  l’état  de  la  face  fut  bien  constaté.  Chez  les  autres 
sujets,  il  survint,  vers  le  milieu  de  la  maladie,  ou  dans  les  trois  ou  quatre  derniers 
mois,  uiie  altération  remarquable.  La  face  était  d’un  jaune  pâle,  quelquefois  décolorée, 
parfois  basanée,  olivâtre,  couleur  de  pain  d'épice,  ou  seulement  d’une  grande  pâleur. 
Quelle  que  soit  la  couleur  de  la  face,  les  sclérotiques  n’v  participent  pas;  elles  sont 
blanches,  ou  d’un  blanc  bleuâtre  lorsque  les  tissus  sont  très-émaciés.  La  coloration 
jaune  ou  jaune  terreux  qu’on  a donnée  comme  un  caractère  des  affections  cancé- 
reuses est  loin  de  se  montrer  constamment,  el  au  début  de  la  maladie  on  la  cher- 
cherait en  vain.  On  a cependant  cité  quelques  cas  où,  dès  les  premiers  temps,  la 
face  a présenté  une  altération  notable  : ce  sont  ceux  où  la  maladie  marche  très- 
rapidement;  mais  ces  cas  sont  très-rares. 

Dans  les  derniers  mois  ou  dans  les  derniers  jours  de  la  maladie,  ces  altérations 
font  des  progrès  effrayants,  et  elles  sont  d’autant  plus  remarquables,  que  jusque-là 
la  face  s’était  montrée  plus  naturelle.  On  voit  alors  les  traits  s’effiler  d’un  jour  à 
l’autre,  les  joues  se  creuser  et  le  teint  passer  au  basané  et  même  au  noir. 

La  maigreur  de  la  face  fait  sans  cesse  des  progrès,  et  lorsque  la  maladie  est 
arrivée  à un  degré  avancé,  elle  est  souvent  telle,  que  la  peau  paraît  collée  sur  les  os, 
et  qu’au  moindre  mouvement  des  muscles  elle  présente  de  nombreuses  rides.  C’est 
surtout  lorsque  les  vomissements  deviennent  journaliers  et  très-nombreux  que  cet 
aspect  de  la  face  est  observé.  Cependant  il  ne  faut  pas  croire  que  le  vomissement 
des  aliments  et  le  défaut  de  digestion  qui  en  est  la  suite  soient  nécessaires  pour  pro- 
duire une  maigreur  considérable.  On  a noté  ce  signe  chez  des  sujets  qui  ne  vomis- 
saient que  rarement. T.a  perte  plus  ou  moins  complète  de  l’appétit,  une  nourriture 
insuffisante,  et  aussi  l’influence  de  la  dégénération  cancéreuse  sur  l’organisme  en 
général,  suffisent  pour  produire  parfois  un  amaigrissement  rapide. 
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Rarement  la  face  a une  expression  de  souffrance , hors  les  moments  où  se  font 
sentir  les  douleurs  spontanées;  elle  est  plutôt  languissante,  fatiguée,  abattue.  Quel- 
quefois elle  exprime  seulement  la  tristesse;  mais  elle  peut  aussi  conserver  toute  sa 
gaieté. 

La  coloration  générale  est  en  rapport  avec  celle  de  la  face  ; cependant  elle  est 
moins  prononcée.  On  n’a  pas  vu  sur  le  corps  la  couleur  basanée  ou  noire  qui 
occupait  la  face;  mais  quelquefois  on  trouve  sur  le  tronc  et  les  membres  une 
légère  teinte  olivâtre. 

L 'amaigrissement  du  corps  suit  également  les  progrès  de  l’amaigrissement  de  la 
face.  Comme  ce  dernier,  il  est  surtout  très-notable  dans  les  derniers  temps,  lorsque 
les  vomissements  deviennent  très-abondants.  On  a vu  alors  des  sujets  passer  en 
quelques  jours  d’un  embonpoint  médiocre  à un  marasme  prononcé.  Ce  marasme 
se  fait  remarquer  chez  tous  les  sujets  qui  succombent  au  cancer  de  l’estomac,  à 
moins  qu’une  affection  intercurrente  ne  vienne  les  emporter.  Souvent  la  maigreur 
est  entièrement  squelettique  dans  les  derniers  jours,  et  même  dans  les  dernières 
semaines.  Chez  les  sujets  qui  ont  une  ampliation  considérable  de  l’estomac,  le 
gonflement  du  ventre  qui  en  résulte  fait  encore  ressortir  la  maigreur  extrême  des 
membres  et  de  la  face.  Cet  amaigrissement,  comparé  par  Louis  (1)  à celui  des 
autres  affections  chroniques,  se  montre  en  général  plus  considérable.  A l’autopsie 
on  trouve  les  vaisseaux  plus  rétrécis  et  le  cœur  plus  petit  que  dans  aucune  autre 
maladie. 

7°  Symptômes  généraux.  — Pendant  longtemps  on  n’observe  pas  de  symptômes 
généraux  dignes  d 'être  notés.  Le  pouls  reste  normal  ou  est  remarquable  par  sa 
lenteur.  Les  malades,  loin  de  présenter  une  chaleur  fébrile,  offrent  souvent,  au 
contraire,  un  abaissement  de  température,  surtout  aux  extrémités.  Ce  n’est  guère 
que  dans  les  derniers  jours,  ou  tout  au  plus  le  dernier  mois,  que  les  choses  chan- 
gent. Le  pouls  devient  faible,  petit,  quelquefois  insensible.  Son  accélération  est 
parfois  remarquable  ; mais  alors  un  examen  attentif  fait  reconnaître  une  affection 
nouvelle  qui  vient  compliquer  la  maladie  principale.  C’est  du  moins  ce  qui  a eu  lieu 
dans  les  cas  dont  nous  avons  rassemblé  les  observations,  et  c’est  dans  les  voies  respi- 
ratoires qu’on  a trouvé  cette  nouvelle  maladie.  Dans  les  autres  cas,  le  pouls  ne  s’est 
pas  élevé  au-dessus  de  100  pulsations,  même  dans  les  derniersmoments.il  n’a 
jamais  été  ni  irrégulier  ni  intermittent,  si  ce  n’est  chez  un  sujet  qui  présentait  à 
la  fois  un  emphysème  pulmonaire  et  une  pleuro-pneumonie. 

Etat  de  la  respiration. — 11  est  resté  normal,  si  ce  n’est  pendant  l’agonie,  ou  à 
une  époque  très-voisine,  chez  tous  les  sujets  qui  n’ont  pas  présenté  de  compli- 
cation du  côté  des  voies  respiratoires.  On  n’a  jamais  observé  la  toux  gastrique 
indiquée  par  quelques  auteurs;  car  toutes  les  fois  que  la  toux  a existé,  l’état  des 
poumons  en  rendait  parfaitement  compte. 

11  n’est  pas  rare  de  voir  survenir  un  certain  degré  d'œdème,  dans  les  trois  ou 
quatre  mois  qui  précèdent  la  mort;  rarement  plus  tôt,  quelquefois  plus  tard.  Il 
commence  par  les  pieds,  envahit  ensuite  le  reste  des  membres  inférieurs,  puis  les 
mains,  et  enfin  le  tronc.  Quelquefois  il  se  montre  pendant  un  temps  assez  long  aux 
jambes  avant  de  gagner  les  autres  parties.  Il  est  rare  qu’il  y ait  un  épanchement, 

(1  Louis,  Recherches  sur  tn  phthisie,  2B  édition,  Paris,  1843. 
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même  médiocte,  dans  la  cavité  abdominale.  Sept  des  sujets  dont  nous  avons  ana- 
lysé les  observations  ont  présenté  cet  œdème,  que  l’on  ne  peut  expliquer  que  par 
une  altération  du  sang  encore  imparfaitement  connue.  Cependant  on  a cité  quel- 
ques laits  où  l’œdème  des  parties  inférieures  se  rattachait  à une  compression  des 
veines  abdominales  par  des  tumeurs  cancéreuses.  On  a vu  même  de  la  matière 
cancéreuse  pénétrer  dans  ces  veines  ; l'affection  s’était  alors  étendue  à une  plus  ou 
moins  grande  distance  de  son  siège  primitif.  Parfois  on  a trouvé  une  inflammation 
adhésive  des  veines  voisines  du  cancer.  Les  urines  n’ont  pas  été  suffisamment  exa- 
minées, on  n’eu  peut  rien  dire  de  positif. 

La  céphalalgie  n’a  jamais  été  observée  (jue  dans  les  derniers  jours  de  la  maladie, 
à moins  do  complication.  L 'intelligence  reste  également  intacte  jusqu’aux  derniers 
moments,  et  l’on  ne  peut  attribuer  les  troubles  qu’elle  présente  qu’à  l’agonie  ou  au 
développement  d’affections  intercurrentes  ; il  en  est  de  même  des  troubles  delà 
vue.  Nous  ne  trouvons  donc  dans  cette  maladie  aucun  de  ces  symptômes  sympa- 
thiques que  l’on  a dit  appartenir  à toutes  les  maladies  de  l’estomac. 

C’est  également  à la  (in  de  la  maladie  que  surviennent  ['anxiété  et  ['insomnie, 
(pii  ne  se  montrent  que  chez  quelques  sujets,  et  qui  ne  sont  jamais  portées  à un 
très-haut  degré.  L 'état  des  forces  est  en  raison  directe  de  l’amaigrissement,  et, 
comme  lui,  tantôt  la  faiblesse  fait  des  progrès  lents,  mais  continuels,  ce  qui  est  le 
cas  le  plus  ordinaire;  tantôt,  après  plusieurs  variations, les  forces,  qui  d’une  ma- 
nière générale  s’étaient  assez  bien  maintenues,  tombent  presque  tout  à coup,  et 
font  place  à l’affaissement  le  plus  profond. 

Tableau  de  la  maladie.  — Des  troubles  marqués  de  la  digestion  ouvrent 
d’abord  la  scène.  Après  les  repas,  les  malades  éprouvent  une  pesanteur  incommode 
à l’épigastre  ; quelques-uns  une  douleur  médiocre.  Il  y a parfois  des  éructations 
acides,  ou  ayant  une  odeur  d’œufs  pourris,  ou  sans  goût  et  sans  odeur;  plus  rare- 
ment quelques  vomissements  à de  longs  intervalles.  L’appétit  diminue,  sans  dégoût 
pour  les  aliments;  il  existe  une  constipation  plus  ou  moins  opiniâtre.  Cependant 
les  forces  ne  sont  que  médiocrement  abattues,  l’aspect  extérieur  n’a  rien  encore  de 
bien  remarquable,  et  l’état  de  la  circulation  est  normal,  ou  bien  on  observe  un 
faible  ralentissement  du  pouls. 

Plus  tard,  les  vomissements  apparaissent  ou  deviennent  plus  fréquents  s’ils 
existaient  déjà.  Us  ont  lieu  quelque  temps  après  le  repas,  assez  souvent  douze, 
vingt-quatre,  trente-six  heures  après,  ou  même  plus.  La  matière  des  vomissements 
est  formée  des  boissons,  des  aliments,  de  glaires,  rarement  de  bile.  L’épigastre 
devient  douloureux;  on  y sent  fréquemment  une  tumeur  caractéristique;  parfois 
l’estomac  se  dilate,  et  le  ventre  prend  une  forme  particulière,  due  à la  saillie  de 
cet  organe  qui  se  dessine  à travers  les  parois;  l’amaigrissement  fait  des  progrès; 
la  face  prend  peu  à peu  une  teinte  jaunâtre,  qui  s’étend  au  reste  du  corps.  Les 
forces  tombent;  la  langueur,  le  dépérissement  augmentent;  le  pouls  est  plus 
fréquemment  encore  ralenti.  I.es  extrémités  sont  froides,  et  l’œdème  survient. 

Dans  les  derniers  temps  enfin,  tous  ces  symptômes  augmentent  encore  d’inten- 
sité; c’est  alors  surtout  que  l’on  observe  les  vomissements  continuels,  ayant  lieu 
sans  effort  et  comme  par  régurgitation.  Les  matières  vomies  sont  souvent  noirâtres, 
couleur  bistre,  etc.  Le  marasme  est  rapidement  porté  au  plus  haut  degré.  Le  pouls 
devient  petit,  faible,  quelquefois  accéléré  pendant  l’agonie,  mais  non  avant,  à moins 
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de  complications.  Ces  complications  se  montrent  surtout  du  côté  des  voies  respi- 
ratoires, qui  ne  présentent  de  symptômes  qu’en  pareil  cas,  si  ce  n’est  pendant 
l’agonie.  L’intelligence  se  perd  souvent  dans  les  derniers  moments,  et  les  malades 
succombent  épuisés  par  tant  de  souffrances.  Dans  certains  cas,  une  perforation  de 
l'estomac  vient  accélérer  la  mort. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Nous  avons  tracé  à peu  près  la  marche  du  cancer  de  l’estomac  : cette  marche 
est  assez  variable  suivant  les  cas.  Chez  certains  sujets  elle  est  remarquable  par  sa 
rapidité,  et  l’on  voit,  dès  le  premier  ou  dès  les  deux  premiers  mois,  se  montrer 
tous  les  principaux  symptômes  : anorexie,  trouble  des  digestions,  vomissements 
qui  deviennent  bientôt  fréquents.  Chez  d’autres,  au  contraire,  ce  n’est  qu’après 
de  longs  troubles  digestifs  sans  caractère  bien  prononcé,  que  les  symptômes  carac- 
téristiques surviennent,  et  ordinairement  alors  la  maladie  prend  une  marche  plus 
aiguë.  Tantôt  les  vomissements  ont  apparu  dès  le  début,  et  tantôt  ils  ne  se  sont 
montrés  qu’au  bout  de  vingt-deux  mois  et  même  de  trois  ans  de  maladie  ; quelques 
malades  ont  été  obligés  de  suspendre  leur  travail,  et  même  de  s’aliter  au  bout  de 
deux  ou  trois  mois,  et  d’autres  seulement  au  bout  d’un  espace  de  temps  qui  a 
varié  entre  huit,  dix  et  vingt  mois.  Chez  un  petit  nombre  de  sujets,  la  marche  de 
la  maladie  est  remarquable  par  ses  variations;  on  voit  les  principaux  symptômes, 
et  surtout  les  vomissements,  se  suspendre  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
pour  revenir  plus  tard,  et  se  supprimer  encore.  Un  malade  eut  h faire  la  traversée 
d’Alger  à Toulon  ; pendant  sa  durée,  les  vomissements,  qui  avaient  lieu  tous  les 
jours,  se  suspendirent,  et  se  reproduisirent  dès  qu’il  fut  descendu  à terre.  Malgré 
cette  amélioration  apparente,  il  est  rare  que  l’embonpoint  revienne,  même  à un 
très-faible  degré,  et  l’on  voit  les  malades  dépérir  sans  cesse,  jusqu’à  ce  que  de 
violents  symptômes  viennent  de  nouveau  hâter  les  progrès  du  mal. 

La  durée  de  la  maladie  est  variable.  Le  minimum  de  cette  durée  (1)  a été  de  quatre 
mois  sur  trente-cinq  cas  dans  lesquels  on  l’a  recherchée  avec  soin,  et  le  maximum 
de  quarante-deux  mois  ou  trois  ans  et  demi.  Il  est  quelquefois  très-difficile  de  fixer 
cette  durée  d’une  manière  précise,  parce  (pie  les  souvenirs  des  malades  sont 
infidèles;  mais  dans  les  cas  que  nous  venons  de  citer  toutes  les  précautions  ont  été 
prises  pour  arriver  à un  résultat  certain.  Parmi  les  sujets  dont  nous  venons  de 
parler,  sept  ont  été  malades  pendant  plus  d’un  an,  trois  ont  succombé  un  an  après  le 
début,  et  tous  les  autres  (1)  au  bout  d’un  temps  plus  court.  Ces  faits  montrent 
que,  quoique  le  caucer  de  l’estomac  soit  une  maladie  essentiellement  chronique, 
on  ne  [doit  pas  néanmoins  beaucoup  espérer  de  voir  la  vie  se  prolonger  au  delà 
d’une  année,  une  fois  que  les  symptômes  sont  bien  prononcés.  Quant  à la  moyenne 
générale  de  la  durée,  elle  a été,  dans  ces  cas,  de  quinze  mois  et  une  fraction. 

Dans  tous  ces  cas,  la  maladie  s’est  terminée  par  la  mort.  Faut-il  donc  regarder 
le  cancer  de  l’estomac  comme  une  maladie  esssentiellement  mortelle?  Plusieurs 
auteurs  pensent  le  contraire;  il  en  est  même  qui  ont  cité  quelques  faits  comme 
venant  à l’appui  de  leur  opinion.  Tout  récemment  encore  Barras,  s’est  efforcé  de 
démontrer  la  curabilité  de  cette  maladie;  mais  les  faits  cités  par  cet  auteur  et  par 

(1)  Nous  trouvons  un  cas  où  la  durée  est  de  deux  mois  seulement  ; mais  le  début  ne  nous 
paraît  pas  suffisamment  établi. 


MALADIES  DES  VOIES  DIGESTIVES. 


6fM 

ceux  qui  l’ont  précédé  sont  bien  loin  d’être  conciliants,  (l’est  en  pareil  cas  surtout 
qu’il  devrait  rapporter  les  observations  avec  le  plus  grand  détail,  et  celles  qu’il  a 
invoquées  en  faveur  de  sa  manière  de  voir  manquent  de  tous  les  caractères  propres 
ii  entraîner  la  conviction.  Dans  un  cas,  il  est  dit  seulement  que  Dupuytren  reconnut 
par  le  toucher  un  état  d’engorgement  du  pylore  ; mais  on  sait  combien  il  est  dif- 
ficile de  reconnaître  l’état  du  pylore  lorsqu’il  n’y  a pas  de  tumeur  circonscrite,  et 
rien  ne  prouve  que  dans  ce  cas,  qui  du  reste  n’était  caractérisé  que  par  des  dou- 
leurs lancinantes  et  des  vomissements  immédiatement  après  avoir  mangé,  le  pylore 
présentât  réellement  une  tumeur  cancéreuse.  Dans  un  second  on  trouva  une  tu- 
meur vers  le  grand  cul-de-sac,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  ordinaire;  mais  en  admettant 
même  que  cette  tumeur  appartînt  à l’estomac,  ce  fait  ne  prouverait  rien  en  faveur 
de  la  curabilité,  puisqu’il  y a eu  non  pas  guérison,  mais  un  simple  soulagement 
qui  a bien  pu  n’être  que  passager.  En  somme,  il  n’est  nullement  démontré  que  le 
cancer  de  l'estomac  se  soit  jamais  terminé  par  la  guérison. 

Assez  souvent  une  phlegmasie  des  voies  respiratoires  vient  hâter  la  terminaison 
fatale. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

A l’ouverture  de  l’abdomen  on  trouve  l’estomac  ordinairement  rétréci  à un  assez 
haut  degré,  et  ce  rétrécissement  porte  plus  particulièrement  sur  la  région  pylo- 
rique,  qui  quelquefois  est  seule  contractée,  de  telle  sorte  que  l’estomac  paraît 
étranglé  entre  le  cardia  et  le  pylore.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  il  est  très- 
considérablement  augmenté.  Ce  sont  ces  cas  que  nous  avons  eu  tant  de  fois  occa- 
sion de  citer  et  que  nous  avons  décrits  sous  le  nom  de  dilatation  de  l'estomac . Dans 
un  petit  nombre  (trois  fois  sur  trente-deux),  l’estomac  se  présente  avec  ses  dimen- 
sions et  sa  forme  normales. 

Si  l’on  cherche  à imprimer  des  mouvements  à cet  organe,  on  s’aperçoit  assez 
fréquemment  qu’il  a contracté  des  adhérences  avec  plusieurs  organes  voisins.  lien 
était  ainsi  dans  neuf  des  cas  que  nous  avons  analysés.  C’est  presque  toujours  au 
foie  ou  au  pancréas,  souvent  aux  deux  à la  fois,  que  se  montrent  ces  adhérences. 
Lorsqu’elles  unissent  l’estomac  au  foie,  c’est  au  moyen  lobe  que  correspond  la 
partie  affectée.  Quand  les  adhérences  s’établissent  entre  l’estomac  et  le  pancréas, 
elles  ont  ordinairement  lieu  entre  la  paroi  postérieure  et  la  glande,  immédiatement 
au-dessous  de  la  petite  courbure.  Dans  un  seul  cas,  l’estomac  adhérait  au  colon 
transverse  dans  un  point  voisin  de  la  courbure  droite  de  cet  intestin.  La  capsule 
surrénale  droite  peut  également  contracter  des  adhérences  avec  l’estomac  cancéré. 

En  outre,  le  ligament  qui  unit  l’estomac  au  foie,  ou  plutôt  l’épiploon  gastro- 
hépatique, devient  quelquefois  cancéreux  lui-même,  et  la  mobilité  de  l’organe  est 
encore  plus  complètement  détruite.  Cette  dernière  circonstance  est  importante  h 
noter,  parce  qu’il  en  résulte  des  faits  où  la  dilatation  de  l’estomac  n’a  jamais  coïncidé 
avec  cette  altération  de  l’épiploon  gastro-hépatique.  L’organe,  en  pareil  cas,  était 
plutôt  rétréci.  En  effet,  pour  que  la  dilatation  fût  portée  h un  degré  considérable, 
il  fallait  que  la  petite  courbure  pût  descendre  assez  bas  pour  se  placer  au  niveau  et 
même  au-dessous  de  l’ombilic.  Or,  lorsque  la  matière  cancéreuse  a envahi  l’épi- 
ploon gastro-hépatique,  celui-ci  devient  dur,  inextensible  et  s’oppose  à l’abaisse- 
ment de  l’estomac.  Dans  un  cas  de  dilatation  médiocre,  il  existait  quelques 
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tumeurs  dans  l’épaisseur  de  cet  épiploon;  mais  ces  tumeurs  étaient  petites,  éloi- 
gnées les  unes  des  autres,  et  laissaient  l’épiploon  libre  dans  son  extension. 

A l’extérieur,  l’estomac  présente  une  dureté  qui  a son  siège  principal  à la  petite 
courbure,  et  qui  quelquefois  se  porte  jusque  vers  le  grand  cul-de-sac,  en  dimi- 
nuant toutefois  à mesure  qu’on  s’approche  de  ce  dernier  point.  Fréquemment  on 
voit  la  membrane  musculaire  se  dessiner  en  larges  faisceaux  au-dessous  de  la  mem- 
brane péritonéale. 

C’est  surtout  à l’intérieur  que  les  lésions  de  cet  organe  se  montrent  avec  un  as- 
pect remarquable.  Le  siège  de  ces  lésions,  dans  les  trente-trois  cas  dont  nous  avons 
fait  l’analyse,  a été  constamment  le  pylore  et  la  petite  courbure,  ou  du  moins,  si  elles 
ont  envahi  d’autres  points,  c’est  vers  ceux  que  nous  venons  d’indiquer  qu’elles  se 
sont  montrées  plus  avancées  et  plus  profondes.  Dans  dix-neuf  cas  analysés  par  Louis, 
siège  du  cancer  a été  : le  pylore,  neuf  fois;  la  petite  courbure,  six  fois;  la  grande 
courbure  près  du  pylore,  une  partie  de  la  face  antérieure,  le  tiers  moyen  et  la 
moitié  droite  en  ont  été  le  siège  chacun  une  seule  fois.  Quant  à nous,  nous  avons 
dans  l’appréciation  précédente  réuni  le  pylore  avec  la  petite  courbure,  parce  qu’il 
était  extrêmement  rare  que  cet  orifice  fût  affecté  sans  que  la  lésion  s’étendît  plus 
ou  moins  loin  en  suivant  cette  courbure. 

Ordinairement  lorsque  le  cancer  affecte  ce  dernier  point,  il  a de  la  tendance  à 
envahir  la  partie  de  la  paroi  postérieure  qui  l’avoisine;  plus  rarement  il  s’avance 
sur  la  paroi  antérieure,  et  quelquefois  enfin  il  contourne  entièrement  l’estomac. 
Sans  prétendre  que  ce  siège  soit  toujours  celui  du  cancer  de  l’estomac,  et  tout  en 
reconnaissant  qu’il  y a un  petit  nombre  de  cas  où  la  lésion  occupe  un  autre  point 
de  l’organe,  nous  devons  faire  remarquer  cette  prédilection  extrême  pour  la  petite 
courbure  et  le  pylore  ; car  c’est  là  un  des  plus  forts  arguments  qu’on  puisse  faire 
valoir  contre  ceux  qui  prétendent  que  le  cancer  est  une  conséquence  de  l'inflam- 
mation. Ce  n’est  pas,  en  effet,  à la  petite  courbure,  mais  vers  la  grande  et  vers  la 
tubérosité  que  se  manifeste  ordinairement  l’inflammation,  et  quoiqu’on  ait  dit  que 
l’inflammation  a pu  se  propager  à l’aide  des  vaisseaux  lymphatiques,  il  paraîtra  au 
moins  bien  surprenant  que  la  lésion  cancéreuse  respecte  toujours,  ou  presque 
toujours,  le  point  où  elle  aurait  précisément  pris  son  point  de  départ. 

La  membrane  muqueuse  de  l’estomac,  à une  distance  voisine  du  point  occupé 
par  le  cancer,  est  ordinairement  altérée,  rouge,  violacée , ramollie,  mamelonnée, 
présentant  quelques  signes  d’une  inflammation  chronique;  mais,  dans  un  certain 
nombre  de  cas  aussi,  elle  est  saine  jusqu’aux  lieux  envahis  par  le  cancer,  et  par 
conséquent,  si  l’on  peut  dire  qu’un  certain  degré  d’inflammation  vient,  à une 
époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie,  se  joindre  à l’affection  cancéreuse,  ce 
n’est  pas  un  motif  pour  en  conclure  que  le  cancer  est  d’origine  inflammatoire. 

Arrivée  au  niveau  du  cancer,  la  muqueuse  se  présente  sous  deux  aspects  diffé- 
rents. Tantôt,  en  effet,  elle  n’offre  aucune  solution  de  continuité,  tantôt  elle  est 
plus  ou  moins  largement  ulcérée.  Sur  trente-deux  cas  où  l’état  de  cette  membrane  a 
été  exactement  décrit,  neuf  fois  seulement  elle  était  exempte  d’ulcérations.  L’altéra- 
tion qu’elle  présente,  dans  ces  derniers  cas,  est  très-remarquable.  Cette  membrane 
est  épaissie  quelquefois  à un  degré  très-considérable,  puisqu’on  l’a  vue  présenter 
trois  et  quatre  fois  son  épaisseur  ordinaire.  File  est  presque  toujours  formée  pat- 
une  substance  dure,  d’un  blanc  bleuâtre  ou  légèrement  grisâtre,  demi-  transpa- 
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rente,  luisante  à la  coupe,  quelquefois  criant  sous  le  scalpel,  et  cassante.  Parfois 
on  y trouve  quelques  taches  rougeAtres  ou  rosées,  ou  seulement  jaunâtres,  qui 
semblent  indiquer  la  formation  de  quelques  vaisseaux  capillaires.  Dans  tous  les 
points  où  la  membrane  muqueuse  offre  cette  lésion,  elle  est  très-adhérente  au  tissu 
sous-muqueux,  dont  il  est  fort  difficile  de  la  séparer. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  il  existe  une  ulcération.  Cette  ulcération  est 
très-variable  en  largeur,  puisqu’elle  peut  occuper  toute  l’étendue  delà  petite  cour- 
bure, ou  seulement  le  tiers  ou  le  quart  de  cette  partie.  Quelquefois  la  muqueuse 
est  détruite  dans  une  étendue  très- considérable  : chez  un  sujet,  elle  manquait  dans 
les  cinq  sixièmes  de  l’estomac;  mais,  dans  ce  cas,  outre  les  progrès  du  cancer,  il 
y a eu  un  ramollissement  inflammatoire  ou  non,  qui,  s’étendant  au  loin,  a détruit 
la  muqueuse. 

Lorsque  celte  membrane  a été  ulcérée  uniquement  par  les  progrès  du  cancer, 
et  qu'elle  arrive  au  point  occupé  par  la  lésion  cancéreuse,  ou  même  avant,  elle 
prend  l’aspect  précédemment  décrit  ; puis,  après  un  trajet  plus  ou  moins  long, 
elle  est  profondément  érodée  ou  entièrement  détruite,  et  vient  se  terminer  au 
bord  de  l’ulcération,  soit  en  s’amincissant,  soit,  au  contraire,  en  s’épaississant 
notablement,  et  en  formant,  dans  ce  dernier  cas,  des  bords  relevés  et  saillants. 
Chez  un  sujet,  il  y avait  une  simple  érosion  de  la  muqueuse,  qui  n’était  pas  altérée 
autour.  Il  semblait  qu’elle  avait  été  détruite  par  une  simple  usure.  Le  tissu  sous- 
jacent  était  néanmoins  évidemment  cancéreux.  Parfois  aussi  la  membrane  mu- 
queuse forme,  au  bord  de  l’ulcération,  des  espèces  de  festons,  comme  si  elle  avait 
été  déchiquetée  plutôt  que  détruite  par  un  travail  organique. 

Le  tissu  sous-muqueux  présente  des  altérations  non  moins  remarquables.  Lors- 
qu’il n’existe  pas  d’ulcérations,  ou  dans  les  points  qui  n’ont  pas  été  envahis  par 
le  travail  ulcératif,  on  le  trouve  plus  ou  moins  épaissi.  Son  épaississement  peut 
varier  en  effet  de  0m,002  à 0m,01 1 ou  0,n,01/i.  Il  est  ferme  ordinairement.  Dans 
un  cas  cependant  il  était  mou,  mais  dans  plusieurs  autres  il  était  remarquable  par 
sa  consistance,  portée  au  point  de  le  rendre  cassant,  et  chez  un  sujet  il  avait  une 
dureté  presque  cartilagineuse.  C’est  dans  les  cas  de  ce  genre  que  le  tissu  cancéreux 
crie  sous  le  scalpel,  et  qu’on  a admis  l’existence  d’un  squirrhe. 

Ce  tissu  ainsi  modifié  est,  dans  presque  tous  les  cas,  adhérent  à la  muqueuse,  de 
telle  sorte  que  celle-ci  s’en  détache  très-difficilement.  Une  fois  cependant  il  était 
un  peu  mobile,  mais  alors  la  muqueuse  ne  participait  que  faiblement  à l’altération. 
La  couleur  de  ce  tissu  est  variable  : ordinairement  blanc,  il  est  quelquefois  blanc 
grisâtre,  rosé,  jaunâtre,  d’un  blanc  de  lait,  en  enfin  bleuâtre.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  ces  diverses  colorations  se  trouvent  réunies  en  plus  ou  moins  grand 
nombre,  de  telle  sorte  que  le  tissu  est  tacheté.  Souvent  il  présente  une  coupe 
brillante  remarquable,  et  quelquefois  il  est  parsemé  de  taches  d’une  couleur  mate, 
ressortant  sur  le  fond  brillant.  Dans  deux  cas  dont  nous  avons  l’observation  sous 
les  yeux,  le  tissu  était  ferme,  brillant,  cassant  dans  la  moitié  de  son  épaisseur, 
tandis  que,  dans  le  point  où  il  se  réunissait  avec  la  musculeuse,  il  redevenait 
souple  et  se  rapprochait  de  l’état  naturel. 

C’est  en  vain  qu’on  cherche  dans  le  tissu  ainsi  altéré  des  traces  de  structure  : il 
devient  presque  toujours  [dus  ou  moins  parfaitement  homogène,  et  dans  les  cas  où 
il  ne  l’est  pas,  c’est  que  l’altération  qui  vient  d’èlrc  décrite  ne  l’a  envahi  que  par 
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plaques.  Il  envoie  des  cloisons  dans  l’épaisseur  de  la  membrane  musculeuse  qu’elles 
pénètrent  perpendiculairement.  Ces  cloisons  rapprochées,  plus  ou  moins  symétri- 
quement arrangées,  forment  parfois  des  espèces  de  compartiments  dans  lesquels 
est  logé  le  tissu  musculaire,  qui,  en  pareil  cas,  est  toujours  notablement  altéré. 
Elles  sont  blanches,  résistantes,  semblables  à du  tissu  cellulaire  plus  ou  moins 
induré,  elles  vont  se  fixer  jusque  sur  la  tunique  péritonéale.  Lorsqu’on  fait  une 
coupe  perpendiculaire  à la  paroi  de  l’estomac,  on  voit  ces  cloisons  se  détacher 
d’une  manière  distincte  du  tissu  sous-muqueux.  Parfois  on  trouve  ce  tissu  infiltré 
de  sérosité  plus  ou  moins  louche  et  même  purulente. 

Dans  les  points  occupés  par  une  ulcération,  le  tissu  sous-muqueux  peut  notre 
érodé  que  dans  une  petite  profondeur.  11  se  montre  alors  au-dessous,  blanc  ou 
blanc  grisâtre,  ou  opaque.  Quelquefois  il  est  converti,  dans  une  plus  ou  moins 
grande  étendue  en  un  détritus  grisâtre  ou  livide  formant  des  filaments  encore 
adhérents,  qui  nagent  dans  l’eau  versée  sur  l’ulcération.  Enfin,  dans  un  bon 
nombre  de  cas,  l’ulcération  l’a  envahi  tout  entier,  et  la  membrane  musculeuse 
reste  à nu. 

La  tunique  musculeuse  est  toujours  hypertrophiée  dans  une  plus  ou  moins 
grande  étendue,  à moins  que  le  cancer  ne  soit  très-superficiel,  comme  cela  avait 
lieu  chez  un  sujet  dont  la  membrane  muqueuse  était  seule  dégénérée.  Son  épais- 
seur varie  de  2 à 5 ou  fi  millimètres.  Elle  est  surtout  considérable  dans  le  point 
occupé  par  le  cancer,  où  les  fibres  viennent  presque  toujours  se  confondre  dans 
un  tissu  homogène  et  sans  structure,  présentant,  sous  le  rapport  de  la  consistance, 
de  la  couleur,  de  l’homogénéité  et  de  l’aspect  brillant,  les  mêmes  caractères  que 
nous  avons  trouvés  dans  le  tissu  précédent.  Dans  quelques  cas  cependant,  les 
fibres  musculaires  sont  encore  visibles  dans  le  point  occupé  par  le  cancer,  mais 
elles  offrent  d’une  manière  évidente  la  dégénérescence  dont  nous  venons  de 
parler. 

Si  l’on  examine  la  tunique  musculeuse  en  s’éloignant  du  centre  de  l’altération, 
on  voit  qu’au  pourtour  sa  dégénérescence  cesse  presque  toujours  d’une  manière 
brusque,  et  qu’il  ne  reste  plus  dans  ses  fibres  qu’une  hypertrophie  simple.  Dans 
quelques  cas,  on  l’a  vue  homogène  et  opaque  au  centre  du  tissu  altéré,  présentant 
des  fibres  distinctes  avec  une  coloration  gris  bleuâtre  à la  circonférence  et  repre- 
nant ses  caractères  normaux  immédiatement  an  delà. 

Lorsqu’il  existe  une  ulcération,  la  membrane  musculeuse  est  parfois  détruite 
dans  toute  son  épaisseur  ou  dans  une  partie  seulement;  parfois  aussi  elle  est  seu- 
lement mise  à nu.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  en  se  rapprochant  du  centre  de  l’ulcéra- 
tion, les  fibres  se  confondent  et  deviennent  d’un  blanc  opaque;  mais  de  plus,  dans 
le  premier,  la  membrane  musculeuse  est  tout  à coup  coupée  d’une  manière  plus 
ou  moins  régulière,  et  l’on  n’en  trouve  plus  de  traces  dans  le  tissu  altéré  qui  forme 
le  Jond  de  l’ulcération.  Dans  un  cas,  les  choses  se  passaient  d’une  manière  très- 
remarquable,  puisque  les  fibres  musculaires  étaient  parfaitement  visibles  partout, 
et  que  seulement  en  arrivant  aux  limites  de  l’altération  cancéreuse,  elles  chan- 
geaient subitement  de  nature,  de  telle  sorte  qu’avant  d'v  pénétrer,  elles  avaient 
tous  leurs  caractères  normaux,  et  qu’immédiateinenl  après,  elles  devenaient  blan- 
ches, brillantes,  cassantes,  présentaient,  en  un  mot,  celle  transformation  de  tissu 
déjà  indiquée  à propos  de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux,  Dans  un  autre, 
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la  couleur  de  la  membrane  musculeuse,  au  lieu  d’être  blanche,  bleuâtre  ou  gri- 
sâtre, était  pelure  d’oignon. 

Au  delà  de  la  lésion,  la  membrane  musculeuse,  tout  en  reprenant  son  état  nor- 
mal sous  le  rapport  de  la  souplesse,  de  la  couleur  et  de  la  structure,  conserve  un 
épaississement  considérable  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  l’estomac. 
Les  fibres  sont  grosses  et  forment  des  faisceaux  extrêmement  distincts,  que  l’on 
voit  se  dessiner  sous  la  muqueuse,  mais  plus  encore  sous  la  membrane  péritonéale. 
Quelquefois  cet  épaississement  occupe  toute  l’étendue  de  l’estomac;  mais  plus 
souvent  il  va  en  diminuant  à mesure  qu’on  s’éloigne  de  la  lésion,  et  finit  par  dis- 
paraître vers  le  grand  cul-de-sac. 

L’hypertrophie  de  la  membrane  musculeuse  tient  sans  doute  en  grande  partie  à 
l’arrêt  des  matières  qui  a eu  lieu  pendant  plus  ou  moins  longtemps  au  pylore,  et 
aux  efforts  répétés  de  vomissements;  mais  cette  cause  n’est  évidemment  pas  la 
seule;  car  dans  des  cas  où  son  influence  devait  se  faire  médiocrement  sentir,  on  a 
vu  la  musculeuse  notablement  épaissie,  et,  d’un  autre  côté,  c’est  dans  les  points 
occupés  par  la  lésion  et  où  le  travail  du  cancer  a eu  lieu,  que  celte  hypertrophie 
est  le  plus  prononcée. 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  les  parois  de  l’estomac  que  ces  lésions  de  la  mem- 
brane musculeuse  se  présentent.  Toutes  les  fois  que  le  cancer  est  voisin  du  cardia, 
et  à plus  forte  raison  quand  cet  orifice  est  envahi,  la  membrane  musculeuse  de 
l’œsophage  participe  aux  lésions  et  à l’hypertrophie  de  celle  de  l’estomac,  et  sou- 
vent même  dans  une  hauteur  considérable. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  existe  une  tumeur  formée  par  l’épaississe- 
ment des  tissus  muqueux,  sous-muqueux  et  musculaire;  cette  tumeur,  variable 
quant  à l’épaisseur,  occupant  la  petite  courbure  ou  son  voisinage,  se  rapprochant 
du  pylore  ou  plus  rarement  du  cardia,  a occasionné  la  dureté  sentie  pendant  la  vie. 
L’ulcération  finit  par  s’emparer  de  ces  tissus,  en  commençant  par  la  muqueuse, 
qui  peut  être  détruite  seule,  et  laisser  à nu  le  tissu  sous-muqueux  plus  ou  moins 
altéré.  Plus  tard,  ce  tissu  sous-muqueux  est  lui-même  érodé,  puis  entièrement  dé- 
truit, et  enfin  la  membrane  musculeuse  finit  par  participer  à cette  destruction,  de 
telle  sorte  que  la  péritonéale  reste  seule. 

La  membrane  musculeuse  est  toujours  moins  largement  détruite  que  les  parties 
qui  la  recouvrent,  de  telle  sorte  que  l’ulcération  devient  de  moins  en  moins  large 
à mesure  qu’on  se  rapproche  du  centre.  Nous  avons  vu,  à l’article  Péréquation 
de  l’estomac,  ce  qui  advenait  lorsque  la  membrane  péritonéale  finissait  par  être 
détruite  elle-même,  et  comment  les  choses  se  passaient,  suivant  qu’un  organe  voisin 
bouchait  ou  non  l’ouverture  accidentelle. 

Dans  certains  cas,  l’hypertrophie  est  disposée  de  telle  sorte  qu’il  n’y  a pas  de 
tumeur.  L’épaississement  est  pour  ainsi  dire  étendu  en  nappe.  La  muqueuse,  le 
tissu  sous-muqueux  et  la  membrane  musculeuse  forment  trois  couches  épaisses  et 
fermes,  qui,  parlant  de  la  portion  pylorique,  vont  en  s’amincissant  vers  le  grand 
cul-de-sac.  L’organe  présente  alors  des  parois  dures,  qui  ne  s’affaissent  pas  de  ma- 
nière à se  mettre  en  contact  quand  même  il  est  vide,  et  qui  conservent  jusqu  à un 
certain  [joint  leur  courbure  lorsqu’on  les  a divisées. 

Variétés  «lu  cancer  «le  l'esiomnc.  — [Dans  la  variété  eucep/mlo i de  ou 
cérébriforme,  le  tissu  sous-muqueux  est  plus  mou  ; on  y observe  des  nodosités. 


689 


CANCER  DE  L’ESTOMAC.  — LÉSIONS  ANATOMIQUES. 

des  épaississements  diffus;  le  tissu  a un  aspect  rougeâtre  par  places,  devient  d’un 
blanc  mat  et  est  envahi  par  une  matière  semblable  à la  substance  blanche  du  cer- 
veau. Dans  cette  variété  on  observe  sur  la  face  interne  de  l’estomac  des  excrois- 
sances molles  et  fongueuses,  saignant  facilement.]  On  a vu  aussi  une  petite  quantité 
de  liquide  s’échapper  du  tissu  sous-muqueux.  Lorsque  ce  liquide  est  abondant, 
qu’il  a une  apparence  gélatineuse,  qu’il  est  contenu  dans  les  aréoles,  on  désigne  le 
cancer  sous  les  noms  de  cancer  g élut  inif  or  me,  colloïde,  alvéolaire.  Vernois  (1)  a 
observé  un  cas  très-remarquable  de  cette  dernière  espèce.  Enfin,  si  la  tuméfaction 
est  irrégulière,  molle,  semblable  à de  grosses  végétations,  on  donne  à la  maladie  le 
nom  de  fonqus,  champignons  cancéreux.  Sans  nier  absolument  que  ces  diverses 
variétés  puissent  se  produire  d’emblée  dans  tous  les  cas  bien  observés  dont  nous 
avons  fait  l’analyse,  les  choses  se  sont  passées  comme  nous  venons  de  l’exposer  ; 
les  faifs  opposés  sont  au  moins  très-rares,  et  par  conséquent  ces  formes  particu- 
lières ne  paraissent  pas  avoir  une  très-grande  importance.  Ce  qu’il  y a surtout  de 
digne  de  remarque,  c’est  la  dégénération  des  divers-tissus  en  une  substance  homo- 
gène, sans  structure  distincte,  et  leur  envahissement  de  proche  en  proche. 

Lorsqu’il  n’existe  pas  d’ulcération,  c’est  dans  le  centre  du  cancer  que  le  tissu 
commence  à présenter  l’aspect  blanc  mat  et  quelques  points  moins  durs  ; au  pour- 
tour, on  trouve  encore  presque  toujours  un  tissu  blanc  bleuâtre,  brillant,  cassant, 
parfois  demi- transparent.  Si  le  cancer  est  très-peu  avancé,  s’il  n’envahit  qu’une 
seule  tunique,  la  muqueuse,  par  exemple,  ces  derniers  caractères  existent  seuls. 
Lorsque  l’ulcération  a envahi  les  parties,  c’est  à son  centre  qu’on  observe  la  cou- 
leur male,  les  ramollissements,  l’aspect  rosé,  etc. , et  à son  pourtour  encore  on 
peut  voir  les  tissus  particuliers  dont  nous  venons  de  parler.  Tout  paraît  donc  se 
réunir  pour  prouver  que,  primitivement,  les  tissus  affectés  de  cancer  se  transfor- 
ment en  cette  matière  bleuâtre,  cassante,  brillante  et  demi-transparente;  que  ce 
n’est  qu’à  une  époque  plus  avancée  qu’ils  présentent  l’aspect  de  tissus  ramollis, 
fongueux,  etc,.  ; et  qu’il  se  passe  quelque  chose  de  semblable  à ce  que  nous  avons 
noté  dans  la  transformation  tuberculeuse.  On  citera  peut-être  quelques  exceptions, 
mais  on  ne  peut  nier,  d’après  les  faits  précédents,  que  ce  ne  soit  là  la  règle. 

Quant  au  point  précis  par  lequel  commence  cette  dégénérescence,  nous  le  trou- 
vons le  plus  souvent  dans  la  muqueuse,  qui  est  aussi  la  première  envahie  par  l’ul- 
cération. Quelquefois,  la  muqueuse  est  parfaitement  saine,  tandis  qu’au-dessous 
la  surface  seule  du  tissu  sous-muqueux  est  altérée.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est  évi- 
dent (pie  le  point  de  départ  n’a  pu  être  dans  la  muqueuse.  Quelques  auteurs  pen- 
sent, avec  Andral,  que  la  membrane  muqueuse  a pu  présenter,  à une  certaine 
époque,  une  altération  qui  a ensuite  disparu.  Mais  chez  un  sujet  la  maladie  était 
commençante  : la  muqueuse  n’avait  évidemment  pas  eu  le  temps  de  revenir  à son 
état  normal,  et  l’on  aurait  nécessairement  trouvé,  si  cette  opinion  était  fondée, 
quelques  traces  d’inflammation,  ne  fût-ce  que  dans  la  coloration  du  tissu. 

Les  matières  contenues  dans  l’estomac  varient  suivant  les  individus.  Ordinaire- 
ment abondantes  chez  ceux  qui  ont  une  dilatation  de  l’estomac,  elles  peuvent  ne 
consister,  chez  les  autres,  qu’en  une  petite  quantité  de  mucosité.  On  trouve  très- 
fréquemment  un  liquide  épais,  noirâtre,  semblable  à de  la  suie  délayée,  à du  marc 


(1)  Vernois,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1835. 
Vai.i.eix,  5"  êdit. 
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de  café,  ou  brunâtre  comme  du  chocolat,  tel  enfin  que  nous  l’avons  vu  dans  la 
matière  des  vomissements.  Quelquefois,  les  mucosités  sont  très-épaisses  et  se  déta- 
chent assez  difficilement  de  la  surface  de  la  muqueuse.  Dans  un  cas,  il  y avait  une 
médiocre  quantité  de  matière  noire,  liquide,  au  milieu  de  laquelle  on  trouvait  des 
fragments  noirâtres  solides,  se  réduisant  facilement  en  bouillie,  et  présentant  assez 
bien  l’aspect  de  la  truffe.  Cette  matière  se  rapproche  beaucoup  de  la  mélanose  que 
l’on  observe  dans  les  divers  tissus,  et  ce  fait  vient  h l’appui  de  l’opinion  de  ceux 
qui  regardent  la  mélanose  comme  formée  par  du  sang  altéré.  Il  est  plus  rare  de 
rencontrer  dans  l’estomac  de  véritables  caillots;  c’est  cependant  ce  qui  a lieu  quel- 
quefois, alors  même  que  pendant  la  vie  il  n’y  a point  eu  d’hématémèse  propre- 
ment dite.  S’il  y a eu  gastrorrhagie,  les  caillots  peuvent  être  énormes. 

On  constate  assez  souvent  la  dégénérescence  cancéreuse  des  orgetnes  voisins , du 
foie  en  particulier,  qui  forme  le  fond  des  ulcérations,  ou  qui,  restant  parfaitement 
ibre,  présente  des  plaques  de  matière  cancéreuse  ; celle  du  pancréas,  de  la  cap- 
sule surrénale  droite,  des  parois  du  côlon,  quelquefois  des  veines  elles-mêmes, 
comme  Pressât  (1)  en  a rapporté  un  exemple;  [des  glandes  lymphatiques  (Nie- 
meyer)];  la  dégénérescence  de  l’épiploon  gastro-hépatique;  des  cancers  dans 
d’autres  organes,  dans  l’utérus  en  particulier;  enfin,  dans  quelques  cas,  une  per- 
foration de  l’estomac  faisant  communiquer  la  cavité  de  cet  organe  avec  le  péritoine 
ou  le  côlon  transverse,  et  que  Rokitansky  a rangée  parmi  les  ulcères  perforants  de 
l’estomac  (2).  [Seul,  le  cancer  alvéolaire  ou  colloïde  envahit  rarement  les  organes 
voisins;  mais  il  donne  facilement  lieu  à une  dégénérescence  diffuse  du  péritoine  et 
à l’hydropisie  ascite  (3).  ] 

Viennent  ensuite  l’œdème  et  les  accumulations  de  sérosité  dans  l’abdomen,  les 
diverses  phlegmasies  des  voies  respiratoires,  et  les  tubercules  qui  ont  coïncidé  avec 
le  cancer  chez  un  petit  nombre  de  sujets.  Quant  aux  autres  organes,  ils  sont  pres- 
que toujours  émaciés  à un  haut  degré  ; le  volume  du  cœur  est  parfois  diminué 
presque  de  moitié,  et  le  cœur  est  toujours  ferme  et  pale.  Rapprochons  des  lésions 
du  cancer  celles  que  Bruch  (ô)  a trouvées  dans  Y hypertrophie  simple  de  l'estomac , 
c’est-à-dire  celle  qui  est  indépendante  de  l’affection  cancéreuse.  Ce  médecin  établit 
entre  ces  deux  lésions  les  différences  suivantes  : 

L’hvpertrophie  simple  se  montre  sous  l’aspect  d’un  épaississement  graduel  plus 
ou  moins  uniforme  des  parois  qui  constituent  cet  organe;  le  cancer  présente  la 
forme  d’une  tumeur  habituellement  saillante,  couverte  de  bosselures  ou  de  tuber- 
cules, avec  destruction  de  la  structure  normale  des  tissus. 

L’hypertrophie  est  caractérisée  par  un  épaississement  graduel  des  membranes, 
qui  augmente  à mesure  que  l’on  s’approche  du  pylore,  tandis  que  le  cancer  peut 
occuper  un  point  quelconque  de  l’estomac,  et  s’accompagne  toujours  de  l’altéra- 
tion partielle  des  membranes. 

Dans  l’hypertrophie,  il  n’y  a souvent  qu’une  seule  tunique,  la  tunique  muscu- 

(1)  Pressât,  Bulletins  de  la  Société  anatomique i 1836. 

(2)  Voyez  Ulcère  simple,  page  664. 

(3)  Niemeyer,  Éléments  de  pathologie  interne , traduction  Sengel  et  Culniann,  1865,  l.  1, 
p.  590. 

(4)  Bruch,  Zeitschrift  fiir  rationnelle  Medizin , Bd.  VIII,  et  Archives  gèn.  deméd.,  mai 

1850. 
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leuse,  qui  est  affectée  ; dans  le  cancer,  il  arrive  très-souvent  que  plusieurs  mem- 
branes sont  transformées  en  dégénérescence  commune. 

Lors  même  que  plusieurs  membranes  sont  hypertrophiées,  on  les  reconnaît  tou- 
jours à leur  superposition,  tandis  que  dans  le  cancer,  tantôt  une  membrane,  tantôt 
plusieurs,  sont  tout  à fait  méconnaissables. 

Quand  la  division  de  la  tunique  musculeuse  en  compartiments  existe  dans  le 
cancer,  elle  dénote  en  même  temps  une  hypertrophie  de  cette  tunique. 

Dans  l’hypertrophie,  les  tuniques  sont  en  général  séparables  les  unes  des  autres  ; 
dans  le  cancer,  elles  sont  fondues  dans  l’altération  commune. 

Le  rétrécissement  accompagne  habituellement  l’hypertrophie  ; la  dilatation  est 
fréquente  dans  le  cancer,  surtout  dans  celui  du  pylore. 

L’hypertrophie  peut  précéder  le  cancer,  coexister,  avec  ou  survenir  secondaire- 
ment à cette  affection. 

Ordinairement  saine  dans  le  cancer,  la  muqueuse  gastrique  est  le  plus  souvent 
altérée  en  totalité  ou  en  grande  partie  dans  l’hypertrophie. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Il  faut  distinguer  le  cancer  commençant  du  cancer  arrivé  à une  époque  assez 
avancée. 

1°  C’est  da7is  les  cas  de  cancer  commençant , ou  ayant  fait  encore  peu  de  progrès, 
qu’on  est  le  plus  exposé  à l’erreur.  Cependant  il  y a encore  un  certain  ensemble 
de  signes  qui  doivent  guider  le  médecin.  Peut-on  confondre  celte  affection  avec  la 
gastrite  aiguë?  Un  petit  nombre  de  cas  de  cancer  sont  remarquables  par  leur  inva- 
sion rapide,  et  en  peu  de  temps  des  douleurs  épigastriques,  des  vomissements  fré  - 
qucnts  peuvent  se  manifester;  mais  dans  le  cancer,  quelle  que  soit  la  rapidité  de 
son  début,  il  n’existe  pas  de  mouvement  fébrile  prononcé,  et  ce  ne  sont  pas  des 
vomissements  bilieux  qu’on  observe,  mais  bien  des  vomissements  d’aliments  et  de 
laissons,  des  régurgitations  aigres,  des  rejets  de  mucosités,  cl  ces  signes  sont  suffi- 
sants pour  faire  éviter  l’erreur;  d’ailleurs,  la  facilité,  avec  laquelle  la  gastrite  aiguë 
simple  cède  au  traitement  approprié,  tandis  que  les  symptômes  du  cancer  persis- 
tent et  augmentent,  ne  tarde  pas  à lever  tous  les  doutes.  Quant  à la  gastrite  aiguë 
qui  survient  comme  complication  d’une  autre  affection,  cette  circonstance  même 
vient  en  aide  au  diagnostic,  surtout  si  on  la  joint  aux  autres  signes  que  nous 
venons  de  mentionner. 

Le  diagnostic  entre  le  cancer  et  la  gastrite  chronique  est  plus  difficile  au  début 
des  deux  maladies.  Cependant  celle-ci,  plus  encore  que  la  gastrite  aiguë,  survient 
comme  complication  d’une  autre  affection,  et  en  particulier  d’une  affection  chro- 
nique; les  vomissements  bilieux,  quoique  moins  constants,  la  caractérisent  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  ; déjà,  à son  début,  elle  se  présente  avec  un  appareil 
de  symptômes  assez  graves,  puisqu’on  trouve  de  la  fièvre,  des  nausées,  des  vomis- 
sements, une  anorexie  plus  ou  moins  complète,  et  surtout  des  douleurs  à l’épi- 
gastre, qui  ne  se  manifestent  dans  le  cancer  qu’à  une  époque  plus  avancée  de  la 
maladie.  Cependant  dans  des  cas  exceptionnels  déjà  mentionnés  à l’article  Gas- 
trite chronique  SIMPLE,  ces  symptômes  sont  beaucoup  moins  marqués;  même 
la  maladie  peut  être  latente  ; dans  quelques  cas,  il  faut,  dans  l’étal  actuel  de  la 
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science,  renoncer  à un  diagnostic  précis.  Mais  ces  cas  sont  extrêmement  rares  et  ne 
méritent  par  conséquent  pas  toute  l’importance  qu’on  leur  a donnée. 

C’est  encore  par  la  violence  plus  grande  des  symptômes  au  début,  que  la  gastrite 
ulcéreuse  simple  se  distingue  du  cancer  de  l’estomac  à cette  époque  de  la  maladie. 

[«  Les  principaux  points  à noter  pour  le  diagnostic  différentiel  sont  les  suivants  : 

1°  L’âge  du  malade  : le  cancer  peut  être  exclu  presque  à coup  sûr  chez  les 
jeunes  sujets;  2°  la  durée  de  la  maladie  : si  la  maladie  dure  au  delà  de  quelques 
années,  cette  circonstance  parle  également  contre  le  cancer;  3°  les  forces  et  la  nutri- 
tion du  malade  : dans  l’ulcère  de  l’estomac  elles  sont  souvent  atteintes  d’une  ma- 
nière peu  sensible,  et  seulement  à une  époque  avancée  delà  maladie,  dans  le  cancer 
elles  le  sont  fortement  et  de  bonne  heure;  l\°  la  nature  des  douleurs  : les  véritables 
accès  cardialgiques  annoncent  plutôt  un  ulcère;  5°  la  qualité  du  sang  rejeté  par  le 
vomissement  : dans  l’ulcère  on  voit  plus  souvent  expulser  de  grandes  quantités  de 
sang  peu  modifié  à raison  même  de  son  abondance;  dans  le  cancer  de  l’estomac, 
la  quantité  de  sang  est  moindre  et  se  présente  sous  la  forme  d’une  matière  noire, 
semblable  au  marc  de  café;  toutefois,  dans  certains  cas,  une  hématéinesc  abon- 
dante se  rencontre  aussi  dans  le  cancer  de  l'estomac,  et  des  v omissements  de  niasses 
noirâtres  grumeleuses  peuvent  se  présenter  dans  l’ulcère;  (5°  la  présence  ou  l’ab- 
sence de  la  tumeur  : le  premier  cas  annonce  presque  à coup  sûr  un  cancer  de 
l’estomac,  car  les  malades  chez  lesquels  un  ulcère  donne  lieu  à une  tumeur  par 
l’épaississement  de  la  paroi  de  l’estomac  et  par  un  amas  de  tissu  conjonctif  de 


nouvelle  formation  dans  ses  environs,  sont  tellement  rares,  qu’ils  disparaissent  pour 
ainsi  dire  dans  le  nombre  (1).  ] » 

La  gastralgie  peut  très-facilement,  dans  quelques  cas,  être  confondue  avec  le 
cancer  de  l’estomac;  mais  ce  diagnostic  trouvera  mieux  sa  place  dans  l’article 
suivant. 

*2"  Lorsque  le  cancer  est  arrivé  à une  époque  plus  avancée , le  diagnostic  devient 
beaucoup  plus  facile.  Il  ne  peut  plus,  en  effet,  être  question  de  la  gastrite  aiguë; 
et  quant  à la  gastrite  chronique  simple , voici  ce  qui  sert  à la  distinguer  de  l'affec- 
tion qui  nous  occupe.  Dans  la  gastrite  chronique  simple,  on  n’observe  pas  les 
vomissements  noirs,  bistres,  couleur  de  suie  ou  chocolat,  que  nous  avons  trouvés 
dans  le  cancer  de  l’estomac.  Andra!,  il  est  vrai,  dit  les  avoir  notés  dans  quel- 
ques cas  où  il  n’a  trouvé  que  de  l’inflammation  chronique;  mais  il  nous  apprend 
lui-même  que  presque  toujours  alors  les  lésions  consistaient  dans  une  hypertrophie 
avec  dégénérescence  particulière,  et  nous  savons  que  pour  lui  ces  altérations, 
qui  sont  évidemment  cancéreuses,  ne  constituent  qu’une  forme  anatomique  de  la 
gastrite  chronique.  Dans  le  cancer  de  l’estomac,  les  vomissements  ont  cela  de 
remarquable,  qu’avant  les  derniers  temps  de  la  maladie,  où  ils  peuvent  devenir 
incessants,  ils  se  manifestent  surtout  un  certain  temps  après  que  les  aliments  ont 
été  pris,  et  ce  sont  parfois  les  aliments  de  la  veille  ou  même  de  l’avant-veille  qui 
sont  rejetés.  Nous  n’avons  rien  trouvé  de  semblable  dans  la  gastrite  chronique 
simple.  Les  signes  de  cachexie  cancéreuse  qui  se  montrent  à une  époque  peu 
avancée  du  squirrhe  du  pylore,  peuvent  encore  servir  à mettre  sur  la  voie.  Enlin 
on  peut  aussi,  à cette  époque,  comparer  les  circonstances  du  début  et  lever  ainsi 
toutes  les  difficultés. 


(!  ':  Nircueycr,  Élém . depath.  interne , 18(35.  t.  J,  p.  595. 
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Cos  divers  diagnostics  n’ont  de  l’importance  que  dans  les  cas  où  il  n’existe  à 
l’épigastre  ni  dureté  marquée,  ni  tumeur,  et  où  l’estomac  n’a  pas  subi  cette  dila- 
tation remarquable  désignée  sous  le  nom  d 'ampliation  morbide.  Lorsque,  en  elTet, 
ces  signes  se  manifestent,  on  ne  peut  plus  croire  à l’existence  d’une  gastrite  chro- 
nique simple,  et  tout  porte  à admettre  l’existence  d’un  cancer  de  l’estomac.  Cepen- 
dant, relativement  à l’ampliation  morbide  (1),  il  ne  faut  pas  oublier  qu’on  peut 
rencontrer  cet  état  de  l’organe,  alors  même  qu’il  n’existe  pas  de  cancer.  C’est  alors 
un  diagnostic  nouveau  à porter,  et  ce  diagnostic  se  fonde  sur  une  circonstance 
bien  simple.  Les  faits  nous  ont  appris  que  pour  que  la  dilatation  eût  lieu  h un 
degré  considérable,  et  que  l’estomac  fût  porté  jusque  vers  le  bassin,  il  fallait  que 
la  petite  courbure  pût  descendre  au  niveau  ou  au-dessous  de  l’ombilic;  en  pareil 
cas,  la  tumeur  circonscrite,  la  dureté,  la  rénitence  qui  ont  leur  siège  dans  ce  point 
de  l’estomac,  viennent  pour  ainsi  dire  s’offrir  d’elles-mêmes  à l’exploration,  et  l'on 
peut  constater  l'existence  de  la  lésion  organique.  Ce  qui  prouve  qu’il  en  est  ainsi, 
c’est  que,  dans  tous  les  cas  où  les  choses  étaient  en  cet  état,  le  diagnostic  a été 
porlé  d’une  manière  précise. 

Il  existe  parfois,  dans  le  cancer  de  l'estomac,  des  vomissements  de  sang,  et 
quoique  nous  ayons  admis  que  la  matière  brune,  marc  de  café,  etc. , qui  se  montre 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  est  constituée  par  du  sang  altéré,  il  ne  faut 
pas  confondre  ces  vomissements  avec  ceux  où  du  sang  pur  est  rejeté  soit  à l'état 
liquide,  soit  en  caillots.  Les  premiers  ne  constituent  jamais,  en  effet,  la  matière 
d’une  véritable  gastrorrhagie  telle  qu’elle  a été  décrite  plus  haut.  On  peut  donc  se 
demander  si,  lorsque  du  sang  pur  est  rejeté,  il  est  possible  de  s’assurer  que  l’hé- 
morrhagie est  due  à un  cancer  et  n’est  pas  occasionnée  par  une  exhalation  san- 
guine; c’est  ce  que  nous  avons  déjà  fait  à l’article  Gastrorrhagie. 

Le  cancer  peut  être  latent  pendant  un  temps  fort  long,  ainsi  que  la  plupart  des 
cancers  des  autres  organes.  On  ne  sera  donc  pas  surpris  de  voir,  dans  quelques 
cas,  la  maladie  débuter  en  apparence  à une  époque  très-rapprochée  de  ta  mort. 


TARLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  du  cancer  commençant  avec  invasion  rapide, 
et  de  la  gastrite  aiguë. 


CANCER  COMMENÇANT. 

Troubles  notables  de  la  digestion. 

Point  de  vomissement  de  bile. 

Rejet  des  aliments,  des  boissons. 

Régurgitations  aigres , glaireuses. 

Pas  de  mouvement  fébrile  prononcé. 

(t)  Voyez  l’article  Dilatation  df.  l’estomac. 


GASTRITE  AIGUE. 

On  ne  peut,  en  général , constater  les  trou- 
bles de  la  digestion,  parce  que  les  malades  se 
soumettent  à la  diète. 

Vomissements  bilieux  répétés. 

Vomissements  des  boissons,  mais  non  des 
aliments,  les  malades  n’en  prenant  pas. 

Pas  de  régurgitations  aigres  ; mucosités 
seulement. 

Mouvement  febmle  plus  ou  moins  marqués. 


(iMi 
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2°  Signes  distinctifs  du  cancer  commençant  et  de  la  gastrite  chronique. 


CANCER  COMMENÇANT. 

Il  ne  se  développe  pus  sous  l'influence 
rl'une  autre  affection. 

Pas  de  vomissements  bilieux , si  ce  n’est 
accidentellement. 

Vomissement  des  aliments  pris  depuis  un 
temps  assez  long. 

Pesanteur  à P épigastre  plutôt  que  véritable 
douleur. 

Pas  de  mouvement  fébrile  prononcé. 


GASTRITE  CHRONIQUE. 

Vient  presque  toujours  compliquer  une  au- 
tre affection  chronique. 

Fréquemment  vomissements  bilieux  ré- 
pétés. 

Vomissement  des  aliments  peu  après  le  re- 
pas-: souvent  les  malades  se  soumettent  à la 
diète. 

Ordinairement  douleur  plus  ou  moins  vive 
à l’épigastre  dès  le  début. 

Fièvre  marquée , mais  qu’il  est  difficile  de 
distinguer  du  mouvement  fébrile  dû  à la  ma- 
ladie principale. 


3°  [Signes  distinctifs  du  cancer  de  l'estomac  et  de  l'ulcère  simple. 


CANCER . 

Age  généralement  avancé. 

Durée  peu  longue. 

Forces  et  nutrition  considérablement  êt 
promptement  affaiblies. 

Moins  douloureux. 

Vomissements  noirâtres,  marc  de  café,  peu 

abondants. 

Tumeur  épigastrique. 


ULCÈRE  SIMPLE. 

Age  variable. 

Durée  souvent  longue. 

Forces  et  nutrition  souvent  atteintes  d’une 
manière  peu  sensible. 

Accès  cardialgiques . 

Vomissements  de  sang  rouge  quelquefois 
très-abondants. 

Pas  de  tumeur  épigastrique.] 


!\°  Signes  distinctifs  du  cancer  à une  époque  avancée , et  de  la  gastrite 

chronique. 


CANCER  A UNE  ÉPOQUE  AVANCÉE. 
Vomissements  noirâtres,  marc  de  café,  etc. 

Signes  de  cachexie  cancéreuse. 

Tumeur,  rénitence  à l’épigastre. 

Ampliation  morbide  de  l’estomac. 
Commémoratifs  : Circonstances  du  début 

indiquées  plus  haut. 


GASTRITE  CHRONIQUE. 

Vomissements  bilieux  ou  de  matières  ali- 
mentaires. 

Pas  de  signes  de  cachexie  cancéreuse  ; 
simple  amaigrissement. 

Ni  tumeur,  ni  rénitence  à la  région  épigas- 
trique. 

Estomac  contracté  plutôt  que  dilaté. 
Commémoratifs  : Circonstances  du  début 

indiquées  plus  haut. 


5°  Signes  distinctifs  du  cancer  de  l'estomac  et  de  l hypertrophie  simple 
de  cet  organe  (d’après  Bruch)  (1). 


CANCER. 

Tumeur  bosselée  sensible  à la  pression, 
bien  circonscrite,  ayant  son  siège  à l’épigas- 
tre. 

Déplacement  de  l’estomac  avec  induration. 

Sonorité  diffuse  et  inconstante  à la  percus- 
sion. 

Vomissements  à des  époques  définies,  sur- 
tout plusieurs  heures  après  les  repas. 

Durée  moyenne  de  deux  ans,  etc. 


HYPERTROPHIE  SIMPLE. 

Résistance  et  tuméfaction  diffuse  à la  ré- 
gion épigastrique. 

Ce  signe  n’existe  pas. 

Sonorité  limitée  et  permanente  à la  percus- 
sion. 

Vomissements  à jeun  ou  immédiatement 
après  les  repas. 

Durée  longue. 


(1)  Bruch,  Zeitschrift  far  rationnelle  Medizin,  Bd.  VIII,  et  Archives  générales  de  méde- 
cine, mai  1850. 
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[La  maladie  avec  laquelle  il  convient  surtout  de  comparer  le  cancer  de  l’esto- 
mac est  l’ulcère  simple  de  cet  organe.  Rien  n’est  plus  facile  que  la  confusion 
entre  ces  deux  maladies;  ce  qui  le  prouve  le  mieux,  c’est  que  l’ulcère  simple  est 
bien  connu  depuis  peu,  ayant  été  jusqu’à  nos  jours  à peine  distingué  du  cancer. 
Un  auteur,  auquel  nous  avons  emprunté  en  partie  la  description  de  V ulcère 
simple  de  l'estomac  (voy.  cet  article),  Brintou,  indique  les  signes  suivants  comme 
devant  servir  à distinguer  l’une  de  l’autre  les  deux  maladies.  En  général,  les  sym- 
ptômes du  cancer  de  l’estomac  n’apparaissent  qu’à  une  époque  relativement  avancée 
de  la  maladie,  alors  que  la  tumeur  existe  et  peut  être  sentie  par  le  palper.  Avant 
cette  époque,  il  n’existe  que  peu  de  douleur,  ou  bien  il  y a une  douleur  lancinante , 
qui  apparaît  plutôt  à la  fin  de  la  digestion  qu’au  moment  où  les  aliments  viennent 
d’être  ingérés.  La  matière  des  vomissements  peut  éclairer  le  diagnostic,  parce 
qu’elle  contient  souvent  des  éléments  épithéliaux  déformés,  de  ceux  que  l’on  a ap- 
pelés cellules  cancéreuses.  L’hémorrhagie,  dans  le  cas  de  cancer  de  l’estomac,  est 
rarement  excessive,  et  apparaît  surtout  dans  les  derniers  temps,  alors  que  l’ulcé- 
ration s’est  formée.  Enfin,  la  durée  différente  des  deux  maladies,  l’àge  du  malade, 
son  aspect  cachectique,  sont  des  données  qui  aident  au  diagnostic.  ] 

Pronostic.  —Le  pronostic  est  toujours  grave.  Il  est  quelques  signes  qui  annoncent 
une  terminaison  promptement  funeste.  Lorsque  les  vomissements  se  produisent 
tous  les  jours,  et  à plus  forte  raison  plusieurs  fois  par  jour,  lorsque  les  douleurs 
épigastriques  deviennent  très-vives,  lorsqu’il  survient  un  œdème  des  extrémités 
et  surtout  du  tronc,  on  doit  s’attendre  à une  mort  prochaine.  Les  vomissements 
noirs  annoncent  également  que  la  mort  est  peu  éloignée;  car  ce  n’est  qu’après  une 
grande  durée  de  la  maladie  que  nous  les  avons  vus  apparaître. 

§ VII.  — Traitement. 

Emissions  sanguines,  émollients,  diète.  — Les  sangsues  appliquées  au  creux 
de  l’épigastre,  la  saignée,  les  boissons  émollientes,  n’ont  pas  eu  les  heureux  résul- 
tats qu’on  en  attendait.  U est  rare  que  les  émissions  sanguines  soient  utiles  comme 
palliatifs,  et  le  dépérissement,  l’état  de  cachexie  des  malades,  forcent  bientôt  à y 
renoncer.  Les  simples  émollients  peuvent,  dans  les  premiers  temps,  paraître  avoir 
quelques  effets  avantageux,  puisqu’on  les  associe  à une  diète  plus  ou  moins  rigou- 
reuse, et  que  les  symptômes  consistent  principalement  alors  dans  des  troubles 
plus  ou  moins  marqués  de  la  digestion  ; mais  le  dépérissement  oblige  bientôt  le 
médecin  à se  relâcher  de  cette  diète  sévère,  qui  n’empêche  pas  d’ailleurs  la  ma- 
ladie de  faire  des  progrès. 

Traitement  curatif.  — Presque  tous  les  auteurs  ont  cherché  dans  la  ma- 
tière médicale  un  assez  grand  nombre  de  remèdes  qu'ils  ont  regardés  comme  spé- 
cifiques. 

Narcotiques. — La  ciguë  a joui  d’une  grande  réputation,  surtout  depuis  que 
Stoerk  (1)  l’a  préconisée  comme  un  spécifique  dans  le  traitement  du  cancer. 
Récamier  (2)  pense  que  son  emploi,  joint  à une  diète  assez  sévère , est  une  des 

(1)  Stoerk,  Tractuius  cjuo  démonstratif  cicuta  non  sulum  usu  interno  tidissimc  exhiber i 
sed  et  esse  si mut  remedium  valde  utile,  etc.  Vienne,  1760. 

(2)  Récamier,  Hecherches  sur  le  traitement,  du  cancer  par  la  compression  mèthodiaue . 
Paris,  1829,  t.  I. 
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meilleures  médications  qu’on  puisse  mettre  en  usage.  Prus  (1)  a cru  mettre  hors 
de  doute  l’action  de  cette  substance,  en  citant  un  fait  dans  lequel  des  troubles 
digestifs  ont  cédé  à son  administration;  mais  ce  fait,  rapporté  par  Barras,  manque 
des  détails  nécessaires  pour  inspirer  la  confiance.  D’un  autre  côté,  J.  Frank  affirme 
qu  il  a mis  en  usage  ce  moyen  un  très-grand  nombre  de  fois  sans  un  succès 
marqué,  et  il  n’est  pas  de  médecin  à qui  il  n’en  soit  arrivé  autant.  En  somme,  si  la 
ciguë  a,  comme  sédatif,  une  certaine  influence  sur  les  symptômes  du  cancer,  rien 
ne  prouve  qu’elle  ait  une  action  réellement  curative. 

C’est  sous  forme  d’extrait  et  en  pilules  qu’on  administre  ordinairement  ce  médi- 
cament. 


^ Extrait  de  ciguë 4 gram.  | Poudre  de  ciguë q.  s. 

Faites  des  pilules  de  1 décigramme.  Dose  : d’abord  deux  par  jour;  augmentez  ensuilc  gra- 
duellement la  dose  jusqu’à  vingt  ou  trente. 

Quelquefois  on  a porté  ce  médicament  à une  dose  beaucoup  plus  élevée. 

En  môme  temps  on  peut  appliquer  sur  l’épigastre  soit  un  cataplasme , soit,  ce 
que  l’on  fait  bien  plus  souvent,  un  emplâtre  de  ciguë.  Le  cataplasme  se  fait  tout 
simplement  de  la  manière  suivante  : 

^ Poudre  de  ciguë 60  gram.  I Eau  bouillante  q.  s. 

Farine  de  lin q.  s. 

Planche  prescrit  l’emplAtre  suivant  : 

3e  Élémi 2 parties.  | Cire  blanche 1 partie. 

Ajoutez  au  mélange  fondu  : 

Extrait  alcoolique  de  ciguë 9 parties. 

Mêlez. 


On  peut  varier  presque  à l’infini  les  préparations  de  ciguë;  l’essentiel  est  de  les 
porter  rapidement  à une  assez  haute  dose,  tout  eu  surveillant  les  accidents  qui 
pourraient  survenir. 

La  belladone  a été  recommandée.  Bayer  (2)  affirme  avoir  guéri  par  ce  moyen 
de  véritables  squirrhes.  Il  est  vrai  que  ces  affections  avaient  pour  siège  la  matrice. 
D’ailleurs  plusieurs  autres  auteurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  principalement 
Hufeland  et  Hennemann  (3),  ont  préconisé  ce  moyen,  que  toutefois  ils  n’ont  pas 
employé  seul.  Les  pilules  données  par  Bayer  étaient  les  suivantes  : 

Extrait  de  belladone 2 gram. 

Faites  des  pilules  de  5 centigrammes.  Roulez-les  dans  la  poudre  de  belladone.  Dose  : une 
toutes  les  trois  heures. 

Cette  dose  est  beaucoup  trop  considérable;  il  faut  commencer  par  une  bien  plus 
faible,  si  l’on  veut  éviter  les  accidents. 

Les  mêmes  réflexions  s’appliquent  aux  médicaments  du  môme  genre  préconisés 


(1)  Prus,  Recherches  nouvelles  sur  la  nature  et  le  traitement  du  cancer  de  Pestnmuc.  In-8, 
Paris,  1828 . 

(2)  Bayer,  Horn’s  Archiv  fü~  medizinischc  Erfahrung,  1820-1821. 

(3)  Hennemann,  Beitiàge  Mecklenburg.  Aerzte  zur  Medic.  und  Chir.  Rostock,  1830,  t.  I. 
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par  plusieurs  auteurs  : à la  jusquicime , à la  morelle , h V aconit,  à l’aide  duquel 
Paul  d’Yvoire,  cité  par  Barras,  prétend  avoir  guéri  deux  cancers  de  l’estomac. 
Ces  médicaments  ont  pu  calmer  des,  douleurs  plus  ou  moins  vives,  soulager  les 
malades  dans  les  cas  de  cancer,  faire  cesser  la  maladie  dans  les  cas  de  simple  gas- 
tralgie; mais  les  faits  qu’on  a rapportés  pour  prouver  leur  action  curative  dans  le 
cancer  n’ont  aucune  valeur. 

Antispasmodiques.  — Veau  de  laurier-cerise  recommandée  par  Janin,  l’osa 
fœtida  employée  par  plusieurs  auteurs,  et  entre  autres  par  Prus,  la  valériane , les 
pilules  de  Méglin,  Y éther,  le  enstoréum , le  musc , sont  les  principaux  médica- 
ments de  ce  genre  qu’on  ait  mis  en  usage.  On  peut  admettre,  comme  pour  les  pré  • 
cédents,  qu’ils  ont  eu  parfois  des  effets  avantageux  sur  quelques  symptômes,  et  en 
particulier  sur  les  douleurs  épigastriques  et  sur  les  vomissements  ; mais  il  n’est 
pas  un  seul  fait  qui  démontre  qu’ils  aient  guéri  le  cancer,  et  même  qu'ils  l’aient 
arrêté  dans  sa  marche.  Janin,  qui  avait  recours  à l’huile  essentielle  de  laurier- 
cerise,  n’avait  d’autre  intention  que  de  diminuer  les  douleurs  lancinantes.  Il  em- 
ployait celte  substance,  soit  sous  forme  d’onguent,  ainsi  qu’il  suit  : 

% 

'if  Onguéal  rosat 15  gram.  j Huile  essentielle  de  laurier-cerise.  2 gram. 

soit  sous  la  forme  du  liniment  suivant  : 

If  Huile  d’amandes  douces. . . 45  gram.  | Huile  essentielle  de  laurier-cerise.  15  gram. 

Les  pilules  de  Méglin  doivent  être  administrées  à la  dose  croissante  d’une  à huit 
ou  dix  par  jour.  C’est  ainsi  que  les  prescrivent  Bayle  et  Cayol  (1). 

Fondants.  — On  a mis  en  usage  un  assez  grand  nombre  de  fondants.  Les  prin- 
cipaux sont  ceux  dans  lesquels  entrent  le  mercure  et  l’iode,  et  leurs  prépara- 
tions. 

Mercuriaux.  — Morgagni  (2)  recommandait  d’employer  le  mercure  à l'état  mé- 
tallique dans  les  cas  où  l’on  supposerait  qu’un  corps  étranger  attaquable  par  cet 
agent,  comme  une  pièce  de  monnaie,  serait  la  cause  première  des  accidents;  mais 
les  cas  de  ce  genre  se  sont  présentés  bien  rarement,  et  ne  doit-on  pas  plutôt  penser 
que  la  pièce  de  monnaie  a été  introduite  dans  l’estomac  après  le  début  du  cancer, 
et  a déterminé  l’obstruction  du  pylore  ? 

Lorsqu’on  donne  le  mercure  à l’intérieur,  c’est  ordinairement  sous  forme  de 
protochlorure.  On  a prescrit  5,  10  ou  15  centigrammes  par  jour,  se  bornant  à 
l’effet  altérant,  et  évitant,  autant  que  possible,  l’effet  purgatif.  Bayle  et  Cayol  accor- 
dent quelque  confiance  à ce  moyen,  déjà  recommandé  par  Fried.  Jahn  (3)  et  par 
Sandroch  (à),  qui  associait  le  calomel  à d’autres  substances. 

Des  frictions  mercurielles  ont  été  également  prescrites.  Holscher  (5)  affirme 
avoir  guéri  par  de  simples  frictions  mercurielles  et  quelques  moxas  appliqués  de 
temps  en  temps  un  cancer  confirmé  de  pylore  ; mais  le  diagnostic  est  loin  d’être 

(1)  Cayol,  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  ci  Clinique  médicale.  Paris,  1833,  in-8. 

(2)  Morgagni,  De  causis  et  sedibus  morborum,  epist.  xxx. 

(3j  Fr.  Jahn,  Auswah / (1er  uiirksamsten,  etnfuchen  und  zusammenqesctzten  Arzneimittel . 
Erfurth,  1818. 

(4)  Sandroch,  Journal  de  Siebold. 

(5)  Holscher,  ltonnov.  Anna/en  für  die gesnmmte  IJei/kunde,  t.  I.  183G. 
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établi  sur  des  bases  certaines.  J.  Frank,  qui  recommande  aussi  ces  frictions,  se 
servait  de  l’onguent  suivant  : 


if  Onguent  d’althæa 60  gram. 

Onguent  mercuriel 8 gram. 


Pour  frictions  à l’épigastre. 


Camphre 60  centigr. 


Préparations  d'or.  — Il  faut  rapprocher  des  mercuriaux  les  sels  d’or,  qui  ont 
été  recommandés  par  Chrestien,  Wendt  (1),  Ilennemann  et  plusieurs  autres  auteurs 
qui  ont  employé  ce  moyen  dans  un  bon  nombre  de  cas  de  cancers  variés.  ‘Wendt 
recommande  les  pilules  suivantes  : 

Tfi  llydrochlorate  d’or.  . . . 30  centigr.  I Ciguë  en  poudre 4 gram. 

Extrait  de  ciguë 4 gram. 

Faites  cinquante  pilules,  dont  on  prendra  une  matin  et  soir. 

On  a également  fait  pratiquer  des  frictions  sur  la  langue  avec  les  sels  d’or  de 
la  même  manière  que  dans  les  affections  syphilitiques  (2). 

Préparations  indurées.  — C’est  principalement  sous  forme  d’iodure  de  potas- 
sium qu’on  a donné  ce  médicament.  Barras  pense  qu’il  doit  être  employé  en  môme 
temps  à l’intérieur  et  à l’extérieur.  A l’intérieur,  on  peut  prescrire  l’iodure  de 
potassium  h la  dose  d'un  gramme , lgr,50,  el  plus,  dans  500  grammes  de  liquide  ; 
li  l’extérieur,  on  fait  faire  sur  l’épigastre  des  frictions  avec  la  pommade  suivante  : 

'if  Axonge 30  gram.  | Hydriodate  dépotasse 5 gram. 

Mêlez.  Pour  une  friction  matin  et  soir. 

Meyer  (3)  regarde  l’iodure  de  potassium  comme  un  spécifique  contre  les  douleurs 
et  contre  les  vomissements  les  plus  rebelles.  Il  l’administre  delà  manière  suivante  : 

if  Iodure  de  potassium 15  centigr.  | Eau  distillée 150  gram. 

Dose:  d’abord  de  une  à quatre  cuillerées  de  cette  solution  par  jour;  augmentez  progressive- 
ment la  dose. 

Le  savon  médicinal  est  également  prescrit  dans  le  but  de  fondre  la  tumeur. 
J.  Frank  l’unit  ainsi  h l’aloès  : 


if  Savon  médicinal 15  gram. 

Extrait  d'aloès 2 gram. 


Extrait  de  chiendent 30  gram. 


Faites  des  pilules  de  15  centigrammes;  roulez-les  dans  la  poudre  d’iris  de  Florence.  Dose  : 
cinq  par  jour. 


Ferrugineux.  — Le  carbonate  de  fer  a été  recommandé  dans  plusieurs  cancers 
par  Rudolph  {h),  qui  l’unissait  h l’extrait  de  calendule  (souci).  La  teinture  d'hy- 
drochlorate de  fer , la  limaille  de  fer , ont  été  également  mises  en  usage;  mais 
aucun  médicament,  parmi  les  ferrugineux,  n'a  été  plus  recommandé  que  Yoxy- 
phosphate  de  fer , à l’aide  duquel  Fuzet-Dupouget  (5)  assure  avoir  obtenu  des 
effets  très-avantageux.  11  administre  le  médicament  à la  dose  de  15  h 50  centi- 
grammes, trois  fois  par  jour. 


(1)  Wendt,  Anleit.  zum  Receptschreiben.  Breslau,  1826. 

(2)  Voy.  Ulcères  syphilitiques  de  la  gouge,  t.  111,  p.  489. 

(3)  Meyer,  Annales  de  ta  Société  médicale  de  Roulers,  lre  livraison,  1850. 

(4)  Rudolph,  Hufeland's  Journal  der  practischen  Heilkunde.  Berlin,  1824,  t.  LM1I. 

t5)  Dupouget  fils.  Revue  médicale  : Emploi  de  foxy phosphate  de  fer  pour  combattre  le 
cancer . 
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Préparations  arsenicales.  — Il  n’est  pas  jusqu’à  l’arsenic  qu’on  n’ait  employé 
comme  moyen  curatif  du  cancer  en  général,  et  même  du  cancer  de  l’estomac  ; 
mais  rien  ne  prouve  que  ce  médicament  ait  eu  un  effet  même  palliatif. 

[Budd  faisait  prendre  à chaque  repas  des  pilules  contenant  un  quart  de  goutte 
ou  demi-goutte  de  créosote  que  l’on  prépare  en  incorporant  quatre  gouttes  de 
créosote  à une  poudre  inerte  pour  seize  pilules.  Chaque  pilule  contient  ainsi  un 
quart  de  goutte.  ] 

Parmi  les  médicaments  préconisés  contre  le  cancer  de  l’estomac,  nous  citerons 
les  suivants  : 

L 'antimoine  cru  donné  à haute  dose  (à  grammes,  uni  à 0er,25  de  ciguë) 
a été  recommandé  par  Polese  (1)  ; le  plomb,  par  quelques  médecins  allemands; 
le  charbon  végétal  ou  animal,  le  sel  ammoniac , la  mousse  de  Corse  conseillée 
par  Farr  (2),  le  suc  gastrique  et  même  le  lézard  gris  (3),  ont  été  vantés  comme 
pouvant  produire  la  guérison  du  cancer.  11  en  est  de  même  de  la  pulpe  et  du  jus 
de  la  carotte  pris  à l’intérieur  ou  appliqués  en  cataplasmes  ; de  l 'extrait  de  sapo- 
naire et  de  trèfle  d’eau,  recommandé  par  Fodéré;  de  Y acétate  de  potasse , prescrit 
par  Uuxham  et  Todd,  et  de  plusieurs  autres  substances  qu’il  serait  trop  long 
d’énumérer. 

11  faudrait  évidemment,  pour  accorder  quelque  valeur  à des  remèdes  semblables, 
des  faits  nombreux  bien  observés  et  sévèrement  analysés,  et  nous  ne  trouvons 
presque  toujours  que  des  assertions  sans  preuves. 

Traitement  palliatif.  — Le  premier  symptôme  que  l’on  est  appelé  à combattre 
est  le  trouble  plus  ou  moins  grand  qui  survient  pendant  la  digestion.  On 
s’accorde  à reconnaître  que  le  meilleur  moyen  de  rendre  les  digestions  plus 
faciles  est  de  diminuer  la  quantité  des  aliments,  de  les  choisir  parmi  ceux  d’une 
digestion  prompte  et  facile,  et  au  lieu  de  prescrire  les  alcooliques  à la  fin  du  repas, 
de  supprimer  même  le  vin  ou  de  n’eu  permettre  qu’une  très-petite  quantité.  Dans 
les  cas  seuls  où  la  maladie  marcherait  très-rapidement  dès  le  début,  on  soumettrait 
les  malades  à une  diète  un  peu  sévère  jusqu’à  ce  que  les  principaux  symptômes 
fussent  calmés;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  souvent  par  là  on  les  affaiblit  sans 
avantage. 

Les  douleurs  épigastriques  méritent  ensuite  toute  l’attention  du  médecin  : c’est 
lorsqu’elles  sont  violentes,  lancinantes,  qu’on  paraît  avoir  retiré  le  plus  d’avantages 
des  narcotiques  et  des  révulsifs  à l’extérieur.  Nous  avons  déjà  parlé  des  premiers; 
nous  ajouterons  seulement  ici  que  3 « 5 centigrammes  d'opium  le  soir,  25  à 30 
gi'ammes  de  sirop  d'acétate  de  morphine  dans  la  journée,  un  petit  vésicatoire 
placé  sur  l’épigastre  pour  faire  absorber  chaque  jour  de  2 « 5 centigrammes 
d' hgdrochlorate  de  morphine,  sont  les  meilleurs  moyens  de  combattre  ces  dou- 
leurs. Lorsqu’elles  sont  extrêmement  vives,  et  qu  elles  ôtent  tout  repos,  il  faut 
élever  graduellement  les  doses,  les  doubler,  les  quintupler  même,  sans  craindre  de 
plonger  les  malades  dans  un  certain  degré  de  narcotisme. 

Les  révulsifs  consistent  dans  l’application  des  vésicatoires  volants  plus  ou  moins 

(1)  Polese,  Cons.  méd.,  1835. 

(2)  Farr,  An  Essay  on  the  effects  of  the  Fucus  helmintliocorton  upon  cancer.  London, 
1822. 

(3)  Gourlay.  Annales  de  littérature  médicale  étrangère,  t.  XIV. 
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multipliés,  ou  d’un  vésicatoire  à demeure  sur  le  creux  épigastrique,  de  sétons  ou 
de  cautères,  employés  inutilement  dans  le  but  de  fondre  le  cancer  par  un  grand 
nombre  d’auteurs,  de  petits  moxas,  ou  bien  de  simples  frictions  avec  un  Uniment 
composé  de  : 

Huile  de  croton 30  gouttes.  | Huile  d’amandes  douces 10  gram. 

Pour  frictions,  jusqu’à  l’apparition  de  nombreux  boutons. 

On  pratique  encore  ces  frictions  avec  la  pommade  d' Auteur  ieth , avec  le  baume 
npodeldoe/i,  un  Uniment  ammoniacal,  en  un  mot,  avec  une  substance  irritante.  Il 
faut  ajouter  que  très-fréquemment  ces  moyens  échouent  contre  les  douleurs  pro- 
duites par  le  cancer,  et  que  si  quelques  auteurs  les  ont  tant  préconisés,  c’est  qu’ils 
ont  eu  affaire  à d’autres  affections,  eL  notamment  à la  gastralgie.  Lombard  (I)  a 
réussi  à arrêter  les  vomissements  à l’aide  de  Y oxyde  de  bismuth  (2J. 

Les  remèdes  que  nous  venons  d’indiquer  agissent  aussi  contre  les  vomissements , 
mais  il  en  est  d’autres  qui  ont  quelque  ellicacilé  : ce  sont  les  boissons  gazeuses. 
Ces  boissons  sont  Veau  de  Seltz,  la  potion  de  Rivière,  en  un  mot,  les  liquides 
contenant  une  assez  forte  proportion  d’acide  carbonique.  Nous  pensons  que  l’eau 
de  Sellz  convient  mieux  que  la  potion  de  Rivière,  qui,  contenant  un  acide  fort, 
pourrait  être  irritante  pour  l’estomac.  Dans  quatre  cas  dans  lesquels  l’eau  de  Seltz 
fut  prescrite,  deux  fois  elle  n’eut  pas  d’influence  évidente  sur  les  vomissements; 
mais  chez  deux  autres  sujets  ces  vomissements,  qui  étaient  nombreux,  car  ils  se 
répétaient  une  ou  plusieurs  fois  par  jour,  et  qui  duraient  depuis  plusieurs  mois, 
cessèrent  au  bout  de  sept  à huit  jours  de  l’administration  de  l’eau  de  Seltz,  et  ne 
se  reproduisirent  plus  jusqu’à  la  fin  de  la  maladie.  Chez  l’un  d’eux  même  il 
survint  un  calme  profond,  l’appétit  se  releva,  et  le  malade  éprouva  une  telle  amé- 
lioration, qu’il  puise  croire  en  voie  de  guérison.  On  ne  saurait  donc  trop  recom- 
mander cette  médication  si  simple.  Veau  de  Vichy  (Céleslins),  les  eaux  de  Saint- 
Gahnicr,  de  Renaison,  de  Bussang,  ont,  sous  ce  point  de  vue,  le  même  avantage  que 
l’eau  de  Seltz. 

Les  boissons  glacées,  Y application  de  la  glace  sur  l’épigastre,  ont  eu  aussi  quel- 
quefois pour  effet  de  suspendre  ce  symptôme  fort  pénible.  On  devra  y avoir  recours 
si  les  médicaments  précédents  ne  suffisent  pas. 

Nous  avons  vu  qu’un  symptôme  incommode  consiste  dans  les  rapports,  les  éruc- 
tations acides,  le  pyrosis.  Les  préparations  alcalines,  la  magnésie  à la  dose  de 
h à H grammes  par  jour,  le  carbonate  d'ammoniaque,  etc. , sont  très-utiles  pour  le 
combattre.  Lombard,  ayant  remarqué  l’acidité  des  sécrétions,  et  notamment  de  la 
salive,  chez  les  sujets  affectés  de  cancer  de  l’estomac,  a principalement  insisté  sur 
cette  médication,  que  nous  exposerons  en  détail  à l’occasion  de  la  gastralgie. 

On  a cherché  à relever  les  forces  en  prescrivant  les  toniques,  et  en  particulier 
le  quinquina.  Comme  on  l’a  écrit,  leur  administration  n’a  pas  toujours  été  suivie 
de  symptômes  graves,  et  quelques  médecins,  comme  Bayle  et  Cayol,  ont  pu  con- 
stater, sinon  leur  efficacité,  du  moins  leur  innocuité  : aussi  ne  doit-on  pas,  au 
début  de  la  maladie  du  moins,  partager  la  frayeur  de  J.  Frank,  qui  les  proscrit 
d’une  manière  formelle. 

(1)  Lombard,  Gazette  médicale,  1836,  p.  89  et  suiv. 

(2)  Voyez, pour  l’emploi  de  cette  substance,  l’article  Gastralgie 
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[On  donne  la  préférence  au  luit  s’il  peut  être  toléré;  nous  avons  vu  le  petit-lait, 
lait  clair  ou  lait  de  beurre,  arrêter  les  vomissements.  Si  le  lait  n'est  pas  toléré,  on 
•essayera  de  nourrir  les  malades  avec  des  bouillons  concentrés,  du  jaune  d’œuf,  des 
fécules  en  petite  quantité.]  On  étudiera  la  préférence  de  l’estomac  pour  tel  ou  tel 
aliment  et  telle  ou  telle  boisson.  S’il  est  vrai  de  dire  que  le  vomissement  est  un 
des  symptômes  le  plus  à redouter,  on  sent  combien  il  serait  imprudent,  sous  pré- 
texte de  ne  faire  prendre  que  des  aliments  de  facile  digestion,  de  vouloir  forcer  les 
malades  à se  nourrir  de  substances  que  leur  estomac  repousse.  Le  laitage,  les 
viandes  blanches,  peuvent  être  vomis  alors  même  que  les  viandes  noires,  le  gibier 
le  plus  fort  sont  encore  supportés.  Des  bains  lièdes,  des  bains  d’eau  minérale, 
comme  ceux  de  Vichy,  de  Néris,  de  Bagnèrcs,  peuvent  être  recommandés,  et  ont 
procuré  dans  quelques  cas  une  amélioration  sensible. 

Résumé,  ordonnances.  — Il  n’est  pas  un  seul  des  moyens  précédents  qui  ail 
une  efficacité  démontrée  comme  moyen  curatif;  mais  comme  moyens  palliatifs, 
il  en  est  de  très-utiles,  parmi  lesquels  il  faut  particulièrement  citer  l’eau  de  Sellz 
contre  les  vomissements,  les  opiacés  contre  les  douleurs,  les  alcalins  contre  les 
rapports  acides,  et  un  régime  bien  entendu  contre  les  troubles  de  la  digestion. 


/rc  Ordonnance.  — Cas  de  cancer  commençant. 

1°  Pour  tisane,  infusion  de  saponaire  édulcorée  avec  le  sirop  de  gomme. 

T Prendre  tous  les  jours,  aux  repas,  une  demi-bouteille  ou  une  bouteille  d eau 
de  Vichy. 

3°  Pilules  de  ciguë  h doses  croissantes  (voy.  p.  (596). 

U°  Frictions  irritantes  sur  la  région  épigastrique  (voy.  p.  699). 

5Ü  Si  les  douleurs  sont  vives,  application  d’un  ou  plusieurs  vésicatoires  volants. 

6°  Pour  combattre  la  constipation,  lavement  avec  30  ou  ô()  grammes  de  sulfate 
de  soude,  cl  60  à 80  grammes  d’huile  de  ricin. 

7°  Régime  composé  de  substances  légères  en  petite  quantité,  et  appropriées 
au  goût  du  malade,  qu’il  faudre  étudier.  Exercice  modéré  tous  les  jours;  dis- 
tractions. 


//c  Ordonnance.  — Cas  de  cancer  plus  avance,  avec  vomissements. 

1°  Pour  tisane,  infusion  de  sureau  édulcorée  avec  le  sirop  de  fleur  d’oranger. 

2"  Boire  dans  la  journée  une  ou  deux  bouteilles  d’eau  de  Sellz  coupée  avec 
la  tisane. 

3°  Tous  les  soirs,  une  pilule  de  3 à 5 centigrammes  d’extrait  thébaïque,  qu’on 
élèverait  à une  dose  beaucoup  plus  forte,  si  les  douleurs  étaient  excessives. 

U°  Après  chaque  repas,  une  ou  deux  cuillerées  à café  de  sirop  d’acétate  de 
morphine. 

5J  Révulsifs  sur  l’épigastre  ou  fonticule  (voy.  p.  699). 

6°  Régime  plus  sévère  que  dans  la  précédente  ordonnance  ; les  autres  moyens 
ut  suprà. 

Pour  les  derniers  temps  de  la  maladie,  on  pourvoira  aux  indications  diverses 
qui  peuvent  se  présenter.  La  diarrhée  sera  combattue  par  les  astringents,  les 
opiacés,  le  diascordium,  etc.,  et  les  symptômes  qui  se  manifestent  du  côté  des 
voies  respiratoires  seront  traités  par  les  moyens  appropriés. 
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Résumé.  — 1°  Traitement  curatif:  Émissions  sanguines;  narcotiques,  anti- 
spasmodiques, fondants,  mercuriaux  ; préparations  d’or,  préparations  d’iode,  fer- 
rugineux, préparations  arsenicales  ; moyens  divers. 

2°  Traitement  palliatif:  Moyens  contre  les  troubles  digestifs,  contre  les  dou- 
leurs épigastriques  ; opiacés,  révulsifs;  contre  les  vomissements,  contre  les  aigreurs, 
contre  la  faiblesse  ; régime. 


ARTICLE  X. 

PERFORATION  DE  L’ESTOMAC. 


§ I.  — Considérations  générales,  division. 


Il  y a des  perforations  dues  à un  travail  pathologique,  et  notamment  à l’ul- 
cère cancéreux  et  à l’ulcère  simple  perforant,  tandis  que  d’autres  sont  dues  à un 
phénomène  purement  cadavéï'ique.  Plus  loin  nous  verrons  qu’il  faut  également 
admettre  une  véritable  rupture  de  l'estomac,  dont  il  existe  aujourd’hui  un  assez 
grand  nombre  de  faits  dans  la  science.  Nous  mettons  de  coté,  pour  le  moment,  les 
perforât  ions  dues  à l'action  d'un  poison  corrosif  sur  les  parois  de  l'estomac  ; 
car  il  ne  saurait  en  être  question  qu’au  chapitre  consacré  aux  empoisonnements. 

Les  idées  de  Galien,  de  Cælius  Aurelianus,  de  Boerliaave  et  d’Hoffmann,  ne 
sont  pas  fondées  sur  l’étude  de  faits  positifs.  Les  expériences  de  Hunter  (1),  de 
Spallanzani,  et  surtout  de  Carswell,  sur  lesquelles  nous  avons  insisté  plus  haut, 
prouvent,  que,  dans  certaines  circonstances,  la  perforation  peut  n’être  qu’un  simple 
effet  cadavérique. 

Gérard  admettait  l’existence  préalable  d’un  abcès  dans  l’estomac,  idée  tout  hy- 
pothétique. Quant  à Chaussier  et  à Jaeger,  nous  avons  vu  plus  haut  (page  6'i6)  ce 
qu’ils  pensaient  de  cette  lésion. 

Camerer  (2)  croyait  avoir  accordé  les  opinions  des  partisans  de  la  théorie  de 
Hunter  avec  celle  des  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  en  démontrant,  par  des 
expériences,  que  sur  un  estomac  privé  d’innervation,  le  liquide  gastrique  agissait 
comme  sur  l’estomac  d’un  cadavre;  mais  rien  ne  prouve  que  dans  les  cas  où  se  pro- 
duit la  perforation  de  l’estomac,  cet  organe  soit  dans  les  conditions  que  suppose 
le  médecin  de  Stuttgard. 

§ II.  — Symptômes. 


4°  Symptômes  précurseurs.  — Lorsque  la  perforation  de  l’estomac  est  due  aux 
progrès  d'un  cancer  ulcéré , elle  est  précédée  des  douleurs,  des  vomissements,  de 
l’amaigrissement,  de  la  cachexie  qui  appartiennent  à cette  maladie.  Dans  les  cas  où 
elle  est  due  à un  ulcère  simple,  on  observe  les  symptômes  exposés  dans  l’article 
précédent.  (Voy.  Ulcère  simple.) 

2°  Symptômes  consécutifs.  — Les  choses  se  passent  très-différemment,  suivant 
que  la  cavité  de  l’estomac  communique  avec  celle  du  péritoine,  ou  suivant  que  la 
solution  de  continuité  est  en  rapport  avec  un  des  organes  voisins. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  y a des  cardialgies  très-pénibles,  qui  quelquefois 


(I)  Hunter,  Œuvres  complètes,  trad.  par  G.  Richelot.  Paris,  1843,  l.  1,  p.  ^9;  t.  IV, 
p.  189. 

(2 j Camerer,  Expériences  sur  le  ramollissement  de  V estomac. 
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se  prolongent  pendant  des  journées  entières;  des  évanouissements , des  vo- 
missements de  grandes  quantités  de  sang,  suivis  de  déjections  alvines  sanglantes, 
et  la  maladie,  qui  jusqu’alors  n’avait  pas  marché  avec  beaucoup  de  rapidité,  fait  des 
progrès  effrayants.  Il  est  difficile  de  distinguer  les  résultats  d’une  perforation  de  ce 
genre  de  ceux  qui  appartiennent  à la  simple  érosion  d’une  artère  de  l’estomac  : 
dans  l’une  et  l’autre,  les  phénomènes  sont  à très-peu  près  les  mêmes.  C’est  à la 
rate  et  au  foie  que  le  plus  souvent  la  perforation  de  l’estomac  vient  aboutir;  ce- 
pendant il  n’est  pas  rare  de  la  voir  faire  communiquer  la  cavité  gastrique  avec  celle 
du  côlon,  dans  les  cas  de  cancer;  mais  c’est  un  point  sur  lequel  nous  reviendrons 
à l’occasion  de  cette  dernière  maladie.  Plusieurs  auteurs,  et  entre  autres  Cliaussier, 
ont  rapporté  des  exemples  de  perforation  du  grand  cul-de-sac  correspondant  à la  rate. 

Dans  d’autres  circonstances,  la  perforation  se  fait  vis-à-vis  des  parois  de  l’ab- 
domen, et  alors,  par  suite  d’adhérences  préalables,  il  peut  se  produire  une  fistule 
stomacale.  C’est  ce  qui  eut  lieu  dans  un  cas  rapporté  par  Bineau  (1).  Cette  fistule, 
qui  s’était  fermée  après  avoir  existé  pendant  quelques  jours,  se  rouvrit  plus  tard 
et  causa  la  mort  de  la  malade. 

Ce  qu’il  y a de  remarquable  dans  ces  perforations,  c’est  la  production  de  ces 
adhérences  qui  empêchent  l’épanchement  dans  la  cavité  péritonéale  des  matières 
contenues  dans  l’estomac.  Caillard  (2)  a principalement  insisté  sur  ce  fait  impor- 
tant, dont  il  a cité  trois  exemples. 

Dans  des  circonstances  moins  heureuses,  la  perforation  ne  rencontre  pas  ainsi  un 
organe  voisin  qui  vienne  l’obstruer.  Mais  il  peut  se  faire,  comme  dans  un  cas  ob- 
servé par  Delpech,  que  l’épanchement,  d’abord  très-peu  abondant,  se  trouve  ren- 
fermé dans  un  espace  très-limité  et  environné  de  fausses  membranes,  de  telle 
sorte  que  les  accidents  ne  soient  pas  extrêmement  graves.  Les  cas  de  ce  genre 
sont  rares,  du  moins  si  nous  nous  en  rapportons  au  très-petit  nombre  qui  en  a été 
cité  par  les  auteurs.  Dans  l’observation  rapportée  par  Delpech  (3),  les  choses  se 
passèrent  ainsi  qu’il  suit  : Il  y eut  une  perforation  qui  fut  diagnostiquée,  et  qui 
donna  lieu  d’abord  à des  accidents  formidables.  Sous  l’influence  de  la  diète  ab- 
solue, ces  accidents  se  calmèrent  ; mais  le  malade  ayant  voulu  prendre  des  ali- 
ments, il  survint  des  vomissements  qui  rompirent  ces  adhérences,  et  firent 
communiquer  la  petite  cavité  de  l’épanchement  avec  la  cavité  péritonéale,  d’où 
résulta  une  péritonite  mortelle. 

Dans  d’autres  circonstances  malheureusement  trop  fréquentes,  la  perforation  de 
l’estomac  fait  communiquer  la  cavité  de  cet  organe  directement  avec  le  péritoine , 
et  l’épanchement  se  forme,  soit  dans  la  grande  cavité,  lorsque  la  perforation  a lieu 
à la  face  antérieure,  soit  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons,  lorsqu’elle  occupe  la 
face  postérieure.  Cet  accident  est  immédiatement  annoncé  par  les  symptômes  les 
plus  violents,  et  notamment  par  la  douleur  excessive  survenue  tout  à coup,  le 
frisson,  le  froid  des  extrémités,  la  tendance  des  malades  à se  ramasser  sous  leurs 
couvertures  et  à tenir  leur  corps  courbé  en  avant,  etc.  Ces  symptômes  sont  ceux 
de  la  péritonite  suraiguë,  et  ont  la  même  valeur  dans  l’affection  qui  nous  occupe 


(1)  Rineau,  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales , t.  II,  p.  360. 

(2)  Caillard,  thèse  inaugurale.  Paris. 

(3)  Delpech,  Mémorial  des  hôpitaux  du  Midi,  t.  Il,  p.  386. 
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que  ceux  qui  se  manifestent  du  côté  de  la  plèvre  dans  la  perforation  de 
l'œsophage'. 

Charrier  (1  ) a rapporté  un  cas  de  perforation  de  ce  genre  observé  chez  une 
dame  qui  avait  présenté  pendant  un  certain  temps , du  côté  de  cet  organe , des 
symptômes  peu  caractérisés.  Il  y avait  deux  perforations  qui  étaient,  sans  doute,  le 
résultat  de  deux  ulcères  plus  ou  moins  anciens.  Il  y eut  une  péritonite  suraigue 
et  mortelle  On  nota  l 'abaissement  du  foie  et  sa  séparation  du  diaphragme  dus  au 
brusque  dégagement  des  gaz  dans  le  péritoine. 

Ces  détails  intéressants  seront  étudiés  avec  soin  dans  l’article  consacré  à la 
péritonite. 

La  perforation  de  l’estomac,  différant  en  cela  de  la  rupture,  est  caractérisée,  soit 
par  l’existence  de  phénomènes  antérieurs , soit  par  Y absence  complète  de  ces  sym- 
ptômes et  de  ceux  qui  précèdent  la  rupture,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  et 
par  Y apparition  brusque  des  phénomènes  de  la  péritonite  suraiguë. 


§ III.  — Causes. 

Après  avoir  observé  pendant  un  certain  temps  la  marche  des  maladies  qui 
donnent  lieu  à cette  perforation,  et  en  particulier  celle  de  V ulcère  cancéreux  et  de 
Y ulcère  perforant , nous  voyons  arriver  un  moment  où  la  paroi  de  l’estomac  est 
presque  complètement  détruite.  La  membrane  séreuse  reste  seule  alors  pour  empê- 
cher l’épanchement  des  matières.  Dans  cet  état  de  choses,  un  mouvement 
brusque,  un  effort  de  vomissement,  une  pression  violente  sur  l’épigastre,  peuvent 
rompre  ce. dernier  reste  de  la  paroi  gastrique.  C’est  ce  qu’on  a observé  dans  un 
certain  nombre  de  cas;  mais  dans  d’autres  on  n’a  rien  noté  de  semblable  : ce  qui 
prouve  que  la  membrane  séreuse  a été  à son  tour  envahie  par  le  travail  ulcératif. 


§ IV.  — Lésions  anatomiques. 

1°  Perforation  pathologique.  — L’étendue  des  perforations  est  très-variable, 
comme  celle  des  ulcères  en  général  ; quelquefois  elle  est  très-considérable,  car  on 
en  a vu  de  la  grandeur  de  la  paume  delà  main;  la  perforation  est  arrondie,  avec 
des  bords  coupés  en  dédolant,  de  telle  sorte  que  la  perte  de  substance  de  la 
muqueuse  et  du  tissu  sous  muqueux  est  plus  considérable  que  celle  de  la  muscu- 
leuse, qui  à son  tour  est  plus  largement  perforée  que  la  séreuse.  La  coloration  des 
bords  est  tantôt  d’un  rouge  plus  ou  moins  vif,  tantôt  brune,  tantôt  même  noi- 
râtre ; c’est  sans  doute  là  ce  qui  a fait  croire  à l’existence  d’une  véritable  gan- 
grène. Parfois  il  y a plusieurs  perforations  d’une  grandeur  médiocre,  ce  qui 
s’accorde  très-bien  avec  ce  que  nous  avons  dit  du  développement  simultané  de  plu- 
sieurs ulcères. 

Hughes  et  Ray  (2)  ont  rapporté  un  cas  très-curieux  de  perforation  de  l’estomac. 
Il  fut  observé  chez  une  jeune  fille.  Une  première  fois  il  y eut  tous  les  symptômes 
de  la  perforation  : douleur  subite  et  atroce,  péritonite  consécutive;  la  malade 
guérit.  Quatre  mois  après,  ces  accidents  se  reproduisirent  plus  intenses;  la  malade 
succomba.  On  trouva  une  perforation  canaliculée  entre  le  pylore  et  le  cardia,  et  un 

(1)  Charrier,  U /non  médicale.  Paris.  11  et  13  mars  1847. 

(2)  l\ay,  Guy’ s hospital  Report*.  London,  t.  IV.  2e  série,  184C>. 
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enfoncement  froncé  cicatriciel  qui  parut  être  le  résultat  de  la  première  perforation. 
Ou  trouva  l’estomac  plein  de  fruits  rouges  non  encore  digérés. 

Ce  qu’il  importe  surtout  de  constater,  c’est  l’existence,  dans  la  cavité  périto- 
néale, d’une  inflammation  plus  ou  moins  étendue,  résultat  inévitable  de  l’épan- 
chement des  matières  contenues  dans  l’estomac  pendant  la  vie.  Delpech  est  le  setd 
(pii  ait  suffisamment  insisté  sur  ce  point,  et  c’est  cependant  celui  qui  domine  toute 
la  question.  Si  l’on  avait  indiqué  exactement,  dans  toutes  les  observations,  l’état 
du  péritoine,  rien  n’eût  été  plus  facile  que  de  distinguer  la  perforation  survenue 
pendant  la  vie,  de  celle  qui  s’est  produite  sur  les  cadavres.  Chaussier  a complète- 
ment négligé  cette  description  du  péritoine,  et  c’est  ce  qui  l’a  plusieurs  fois  induit 
en  erreur;  il  a attribué  à une  seule  cause  des  perforations  de  plusieurs  espèces. 

Ainsi,  outre  la  présence  des  aliments  dans  la  cavité  péritonéale,  il  faut  noter  avec 
soin  l’état  de  décomposition  où  on  les  trouve,  leur  composition  chimique,  et  sur- 
tout la  rougeur  de  la  séreuse,  les  fausses  membranes,  les  épanchements  séro-puru- 
lents  ou  purulents;  car  si  toutes  ces  circonstances  existent,  il  n’est  pas  douteux 
que  la  perforation  n’ait  eu  lieu  du  vivant  du  malade. 

2"  Perforât  ion  cadavérique.  — Nous  rappellerons  les  expériences  de  Carswell, 
et,  ce  qui  est  plus  important  encore,  quelques  observations  recueillies  sur  l’homme, 
de  ramollissement,  de  perforations  qui  paraissent  évidemment  cadavériques.  Telle 
est  celle  qui  a été  communiquée  par  Littré  à Carswell  (1)  ; telles  sont  aussi  celles 
qui  appartiennent  à Hunter  et  à quelques  autres  expérimentateurs,  et  celle  qui  a 
été  rapportée  par  Louis  , comme  exemple  du  dernier  terme  où  peut  être  porté  le 
ramollissement  avec  amincissement  de  l’estomac.  Ce  qu’il  y a de  remarquable  dans 
ces  cas,  c’est  que  le  liquide  épanché  avait  une  apparence  chymeuse , et  que  les 
organes  en  contact  avec  lui  étaient  ramollis  comme  l’estomac,  sans  in/lammation 
environnante , de  telle  sorte  que  le  péritoine  était  parfaitement  intact 

Les  faits  que  nous  venons  de  citer  font  voir,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Carswell, 
le  passage  graduel  du  ramollissement  à la  perforation  complète.  Celui  qui  a été 
recueilli  par  Littré  nous  représente  la  destruction  des  [parois  jusqu’au  péritoine, 
dans  un  cas  de  mort  subite,  et  les  autres , la  destruction  de  cette  dernière  mem- 
brane elle-même. 

Nous  insistons  sur  cette  différence  dans  les  lésions  environnantes  ; car  si  l’on 
n’en  tient  pas  compte,  il  est  impossible  de  s’assurer  de  la  nature  de  la  perfora- 
tion, la  forme  de  la  lésion  de  l’estomac  ne  suffisant  pas  toujours  pour  lever  tous 
les  doutes. 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

JJiaçpiostic.  — D’abord  on  doit  se  demander  si  l’on  a affaire  à une  simple  per- 
foration ou  h une  rupture  de  l’estomac.  Dans  la  perforation,  on  observe  des  sym- 
ptômes précurseurs  de  plus  ou  moins  longue  durée  : douleurs  épigastriques 
nausées,  vomissements,  perte  de  l’appétit , amaigrissement,  etc.  Dans  la  rupture 
il  y a également  des  symptômes  antérieurs;  mais  ils  surviennent  tous  pendant  une 
espèce  d’indigestion,  n’ont  qu’une  durée  très-limitée,  et  sont  constitués  principa- 
lement par  le  gonflement  de  l’épigastre,  l’anxiété  et  les  efforts  inutiles  de  vomisse- 

(1)  Littré,  Journal  hebdomadaire  de  médecine.  Paris,  1830,  t.  VU,  p.  500. 

Valleix,  5°  édit.  j j i /j  - 
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ment.  Ces  derniers  symptômes  suffisent  pour  faire  distinguer  la  rupture  de  la 
perforation  de  l’estomac  succédant  à l’ulcère  latent,  cas,  du  reste,  beaucoup  plus 
rare  que  le  précédent. 

Nous  ne  parlons  pas  ici,  à dessein,  de  la  perforation  qu’on  attribue  au  simple 
ramollissement  de  l’estomac,  parce  que  nous  ne  sommes  pas  suffisamment  éclairé 
sur  ce  point. 

La  perforation  communique-t-elle  avec  un  des  organes  voisins  de  l'estomac  ? 
ou  bien  g a-t-il  un  épanchement  péritonéal ? Les  symptômes  de  péritonite  sur- 
aiguë sont  si  graves  et  si  caractéristiques,  cpi’ils  ne  peuvent  laisser  aucun  doute. 
Nous  renvoyons  le  lecteur  à ce  que  nous  en  avons  dit  plus  haut. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  de  la  perforation  et  de  la  rupture  de  l’estomac. 


PERFORATION. 

Symptômes  précurseurs  de  plus  ou  moins 
longue  durée  : Douleurs  épigastriques,  nau- 
sées, vomissements,  amaigrissement,  etc. 

Survenue  sans  cause  particulière. 

Se  produit  quelquefois  tout  à coup  sans 
aucun  symptôme  antérieur. 


RUPTURE. 

Symptômes  antérieurs  de  courte  durée  : 
Gonflement  de  l’épigastre,  anxiété,  efforts 
inutiles  de  vomissement. 

Survenue  à la  suite  d’une  espèce  d’indi- 
gestion. 

Toujours  les  symptômes  antérieurs  signa- 
lés plus  haut. 


2°  Signes  distinctifs  de  la  perforation  bornée  pur  les  organes  voisins 
et  de  la  perforation  avec  épanchement. 


PERFORATION  RORNÉE  PAR  LES  ORGANES  VOISINS. 

Violente  cavdialgie. 

Souvent  vomissements  de  sang. 

Parfois  évanouissements . 


PERFORATION  AVEC  ÉPANCHEMENT. 

Douleur  excessive  dans  l’abdomen. 

Pas  de  vomissements  de  sang. 

Frissons,  froid  des  extrémités.  Les  malades 
se  ramassent  sous  les  couvertures,  etc. 


3°  Signes  distinctifs  de  la  perforation  produite  pendant  la  vie  et  de  celle 

qui  a lieu  après  la  mort. 


PERFORATION  SURVENUE  PENDANT  LA  VIE. 

Adhérences  avec  les  organes  voisins. 
Ceux-ci  suppures , rouges,  ramollis,  etc. 

Violente  inflammation  du  péritoine. 
Pendant  la  vie,  symptômes  de  péritonites 
ou  de  lésions  profondes  des  organes  voisins 
de  l’estomac. 


PERFORATION  CADAVÉRIQUE. 

Pas  d’adhérences  avec  les  organes  voisins- 

Ceux-ci  n’offrent  qu’un  simple  ramollisse- 
ment blanc. 

Péritoine  à Y état  normal. 

Survenant  souvent  dans  les  morts  subites  ; 
dans  le  cas  contraire,  symptômes  de  gastrite 
aiguë  ou  chronique,  non  suivie  des  accidents 
violents  dus  à une  perforation. 


Pronostic.  — La  mort  semble  être  une  conséquence  inévitable  de  la  perforation. 
Cependant  les  faits  que  nous  avons  étudiés  jusqu’à  présent  nous  démontrent  que 
les  perforations  bornées  par  les  organes  voisins  sont  beaucoup  moins  graves  que 
celles  qui  font  communiquer  la  cavité  de  l’estomac  avec  la  cavité  du  péritoine. 

Si  la  perforation  peut  se  faire  dans  un  point  où  l’estomac  est  en  contact  avec  la 
paroi  abdominale,  il  s’établit  une  fistule  qui  n’est  pas  immédiatement  mortelle. 

Enfin,  Delpech  dit  que  la  perforation  de  l’estomac  peut  n’être  pas  immédiate- 
ment mortelle,  alors  même  qu’elle  a lieu  dans  la  cavité  péritonéale.  Si,  en  effet, 
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l’épanchement  est  peu  abondant,  il  est  peut-être  promptement  limité  par  des 
fausses  membranes  qui  le  transforment,  pour  ainsi  dire,  en  un  simple  abcès.  Nous 
retrouverons  plus  loin  cette  disposition  dans  les  perforations  du  cæcum. 

§ VI.  — Traitement. 

Nous  avons  exposé  le  traitement  des  lésions  auxquelles  succède  la  perforation. 

Lorsque  la  perforation  existe , quelle  est  la  conduite  à tenir  ? Est-elle  bornée 
par  un  organe  voisin  de  l'estomac , on  combattra,  par  les  émissions  sanguines  et 
par  les  autres  antiphlogistiques , l’inflammation  plus  ou  moins  profonde  de  cet 
organe,  et  l’on  insistera  sur  les  moyens  déjà  mis  en  usage  contre  l’ulcère  de  l’esto- 
mac. Les  cas  dans  lesquels  1 érosion  de  l’organe  secondairement  affecté  donne  lieu 
à des  vomissements  de  sang  plus  ou  moins  abondants  rentrent  dans  le  traitement 
de  la  gastrorrhagie  (1). 

A-t-on  lieu  de  croire  a l’existence  d’un  épanchement  peu  étendu  et  borné  par  des 
fausses  membranes,  comme  dans  le  cas  cité  par  Delpech,  on  n’épargnera  aucune 
précaution  pour  mettre  le  sujet  à l’abri  des  accidents  qui  le  menacent.  On  le  con- 
damnera au  repos  le  plus  absolu , on  le  mettra  à la  diète  la  plus  sévère,  on  suppri- 
mera les  boissons,  ou  trompera  la  soif  à l’aide  de  la  glace  ou  de  quelques  gouttes 
d’une  liqueur  acidulé,  et  l’on  mettra  en  usage  le  traitement  recommandé  par 
Stokes  et  Graves  contre  la  péritonite  par  perforation,  c’est-à-dire  V opium  à haute 
dose.  Mais,  en  pareil  cas,  on  portera  l’opium  dans  le  canal  intestinal  à l’aide  des 
lavements  ; car  il  est  important  de  ne  pas  introduire  de  nouvelles  substances  dans 
l’estomac.  Des  lavements  avec  20,  30,  et  même  quarante  gouttes  de  laudanum, 
seront  donc  administrés  dans  ce  but,  et  l’on  couvrira  le  ventre  de  fomentations 
émollientes,  auxquelles  on  aura  ajouté  une  forte  proportion  de  vin  d’opium. 

Les  émissions  sanguines  sont  surtout  mises  en  usage  lorsqu’il  y a une  réaction 
fébrile  marquée.  En  pareil  cas,  c’est  aux  sangsues  que  l’on  a principalement 
recours,  et  on  les  applique  en  grand  nombre  (h0,  50  et  00)  sur  le  point  le  plus 
douloureux  de  la  région  abdominale. 

Dans  les  cas  où  il  existe  une  péritonite  suraiguë  généralisée,  on  se  hâtera  de 
recourir  au  traitement  énergique  que  nous  exposerons  en  détail  dans  l’article 
PÉRITONITE. 

Ce  que  nous  indiquerons  dans  le  traitement  de  la  rupture  de  l'estomac  sera 
facilement  applicable  au  traitement  de  la  perforation. 

ARTICLE  XL 

RUPTURE  DE  L’ESTOMAC. 

» 

Lefèvre  (2)  a cité  sept  observations,  dont  une,  très-intéressante,  recueillie  par 
lui,  et  ces  faits  ne  laissent  aucun  doute  sur  l’existence  d’une  véritable  rupture.  Il  y 
avait  dans  ces  cas,  non  une  perforation,  comme  dans  les  cas  précédents,  mais  une 
solution  brusque  de  continuité  produite  par  une  véritable  déchirure  des  tissus. 

(1)  Voy.  Gastkohriiacie,  page  (i2U. 

(2)  Lefèvre  (de  Brest),  Recherches  pour  servir  à l’histoire  des  solutions  de  lonli/tuilé  de 
l’estomac.  Paris,  1842. 
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§ I — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Cet  accident  n’est  pas  fréquent  dans  l’espèce  humaine.  On  l’observe  plus 
souvent  chez  les  chevaux.  On  peut  reconnaître  deux  temps  distincts  dans  la  marche 
delà  maladie.  Dans  le  premier,  on  note  des  coliques  violentes,  le  retour  des  ali- 
ments ou  des  gaz  par  les  naseaux,  précédé  de  fortes  contractions,  par  lesquelles 
l’animal  cherche  à allonger  le  cou.  Cet  état  peut  durer  plusieurs  heures.  Dans  le 
second  temps,  les  symptômes  changent  subitement  : les  efforts  de  vomissement 
s’arrêtent;  le  cheval  ne  se  débat  plus  ; une  sueur  froide  couvre  son  corps;  la  respi- 
ration est  très-accélérée,  le  pouls  très-fréquent  et  petit  Si  le  cheval  est  couché,  il 
se  relève,  et  a mort  survient  promptement.  INous  avons  cité  cette  courte  descrip- 
tion d’après  Lefèvre,  parce  que,  se  rapportant  à une  rupture  non  douteuse  de 
l’estomac  chez  le  cheval,  elle  peut  servir  de  point  de  comparaison  pour  l’apprécia- 
tion des  symptômes  observés  chez  l’homme. 

§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Stewart  Allen  (1)  a vu  une  rupture  de  l’estomac 
se  produire  chez  un  enfant  de  dix  ans.  Il  n’a  pas  dit  dans  l’observation  si  l’enfant 
avait  mangé  des  fruits.  Lefèvre  a fait  remarquer  que  tous  les  cas  dont  il  a rapporté 
l’histoire  avaient  été  observés  chez  des  personnes  du  sexe  féminin,  et  il  s’est 
demandé  si  cette  prédis|)osition  tenait  à la  forme  qu’impriment  à l’estomac  les 
corsets  trop  serrés.  Le  nombre  des  faits  est  évidemment  insuffisant  pour  résoudre 
une  question  de  ce  genre. 

Les  personnes  tourmentées  par  des  épigaslrataies  fréquentes,  celles  dont  les 
digestions  laborieuses  sont  accompagnées  d’un  dégagement  considérable  de  gaz, 
paraissent,  suivant  Lefèvre,  plus  exposées  à ce  mode  de  solution  de  continuité  de 
l’estomac.  Cette  assertion  ne  ressort  pas  rigoureusement  des  observations  rappor- 
tées par  cet  auteur  ; Car,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  notamment  dans 
les  observations  II,  ni  et  vu  de  son  mémoire,  on  n’a  pas  observé  ces  conditions 
particulières. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Dans  toutes  les  observations,  le  repas  qui  a pré- 
cède la  rupture  et  la  mort  avait  consisté  dans  une  quantité  considérable  d'aliments 
le  plus  souvent  d'une  difficile  digestion,  comme  des  haricots,  des  choux,  des  fruits 
divers,  et  en  particulier  des  prunes.  Or,  un  temps  plus  ou  moins  long  après  cette 
digestion,  il  est  survenu  des  troubles  que  l’on  ne  pouvait  attribuer  qu’il  une  indi- 
gestion. 11  pourrait  se  faire  qu’une  disposition  morbide  de  l’estomac  suffit  seule 
pour  produire  ces  accidents,  sans  que  l’ingestion  d’aliments  indigestes  fût  néces- 
saire. La  cause  déterminante,  en  effet,  est  Y indigestion,  de  quelque  manière  qu’elle 
soit  produite,  et,  par  suite,  la  distension  Je  l'estomac  pqr  les  gaz  et  les  liquides, 
avec  des  efforts  plus  ou  moins  considérables  de  vomissement. 

§ III.  — Symptômes. 

1°  Symptômes  qui  précèdent  la  rupture.  — Dans  ce  cas,  il  y a de  véritables 
symptômes  d’indigestion,  qui  durent  plus  ou  moins  longtemps,  selon  que  l’esto- 
mac présente  plus  ou  moins  de  résistance.  Ces  symptômes  sont  d’abord  une  civ- 
il) Stewart  Allen,  The  Lancet , décembre  1845. 
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l,  ntc  douleur  dans  la  région  épigastrique,  avec  gonflement  notuble  et  sensation  de 
pesanteur.  I.es  malades  comparent  la  sensation  qu’ils  éprouvent  à celle  que  pro- 
duirait une  forte  pression  à la  base  du  thorax.  Surviennent  ensuite  des  nausées, 
puis  des  efforts  de  vomissement  qui  sont  infructueux  et  n’aboutissent  qu’à  faire 
rejeter  de  très-petites  quantités  de  matières  muqueuses.  Les  évacuations  alvines 
manquent  ; si  l’on  en  obtient  à l’aide  des  lavements,  on  les  trouve  formées  de  ma- 
tières bien  liées  qui  ont  paru  à Lefèvre  être  le  résidu  évident  des  digestions  anté- 
rieures. II  existe  en  même  temps  une  très-grande  anxiété  et  une  agitation  telle, 
que  les  malades  se  couchent  tantôt  sur  le  ventre,  tantôt  sur  le  dos;  qu’ils  se 
roulent  sur  leur  lit,  se  pelotonnent  et  ne  savent  quelle  position  garder.  On  a vu 
alors  le  ventre  rétracté  vers  la  partie  moyenne,  ce  qui  faisait  ressortir  encore 
davantage  la  tension  de  l’épigastre.  La  déglutition  est  facile,  mais  elle  provoque 
presque  immédiatement  des  nausées,  et  par  suite  le  rejet  des  boissons  qui  viennent 
d’être  ingérées.  Un  sujet  accusait  la  sensation  d' un  obstacle  qui  s’opposait  à l’in- 
troduction des  boissons  dans  l’estomac. 

Il  existe  ordinairement  une  soif  très-vive  qu’on  ne  peut  pas  satisfaire.  La  langue , 
à toutes  les  époques  de  la  maladie,  est  pâle,  large  et  humide. 

La  lenteur  et  la  régularité  du  pouls  sont  très-remarquables  dans  un  état  où  l’agi- 
tation est  portée  à un  si  haut  degré;  seulement  les  pulsations  sont  parfois  un  peu 
étroites  et  serrées. 

Comme  dans  les  indigestions  ordinaires,  cet  état  n’est  point  continu;  on  observe, 
au  contraire,  des  moments  de  calme  de  com  te  durée,  à la  suite  desquels  les  acci- 
dents se  reproduisent  plus  intenses. 

Ces  symptômes  ont  une  durée  indéterminée,  puisque  la  production  de  la  solution 
de  continuité  dépend  de  la  rapidité  avec  laquelle  se  fait  la  distension  de  l’estomac, 
delà  violence  des  efforts  de  vomissement  et  de  la  résistance  des  tissus.  Si  les  mêmes 
phénomènes  se  produisaient  chez  des  sujets  dont  l’estomac  serait  déjà  ramolli,  la 
rupture  se  ferait  avec  beaucoup  plus  de  rapidité  ; c’est  ce  qui  eut  lieu  dans  deux 
des  cas  cités  par  Lefèvre. 

2°  Symptômes  après  la  rupture.  — Ces  symptômes  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux 
qui  suivent  la  perforation,  lorsque  celle-ci  fait  communiquer  la  cavité  de  l’estomac 
avec  celle  du  péritoine.  « La  douleur , de  dilacérante  qu’elle  était,  devient  brûlante 
et  change  de  place.  Le  ventre , d’abord  doidoureux  à la  pression , se  soulève,  se 
ballonne , et  acquiert  une  sensibilité  extrême;  les  malades  sont  alors  moins  agités; 
mais,  à mesure  que  les  symptômes  de  la  péritonite  se  prononcent  davantage,  il  se 
manifeste  de  nouveaux  efforts  de  vomissement  qui  ne  sont  encore  suivis  d’aucun 
résultat.  Le  pouls  devient  très- fréquent,  petit,  serré,  misérable;  la  peau  des  extré- 
mités est  froide , elle  se  couvre  d’une  sueur  glaciale  et  visqueuse.  La  face,  pro- 
fondément altérée,  exprime  la  terreur.  Les  malades,  tout  en  conservant  l’intégrité 
de  leurs  facultés  intellectuelles,  jettent  par  intervalles  des  cris  plaintifs  qui  pei- 
gnent la  vivacité  de  leurs  douleurs.  Souvent  alors,  ils  expirent  en  demandant  à 
boire,  en  se  levant  ou  en  faisant  un  mouvement  pour  changer  de  place  dans  leur 
lit,  etc.  » (Lefèvre)  (1). 

Le  moment  où  se  fait  la  rupture  de  l'estomac,  et  où  les  matières  sont  épanchées 
dans  la  cavité  péritonéale,  est  assez  précis  pour  être  indiqué  avec  exactitude. 

(1)  Lefèvre,  ouvrage  cite,  p.  51. 
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8 IV.—  Lésions  anatomiques. 


On  observe  d’abonl  une  distension  considérable  de  l’estomac.  Cette  distension 
porte  principalement  sur  le  grand  cul-de-sac,  et,  dans  le  point  correspondant  à la 
solution  de  continuité,  celte  cavité  présente  un  aspect  infundibuliforme  qui,  d’après 
Lenhosseck,  est  un  caractère  propre  aux  perforations  spontanées , c’est-à-dire  à 
la  rupture. 

Au  sommet  de  cet  entonnoir,  on  trouve  une  solution  de  continuité  irrégulière, 
plus  ou  moins  arrondie,  mais  présentant  ceci  de  particulier,  que  les  tuniques  de 
l’estomac  ne  se  correspondent  pas  exactement  à son  pourtour,  ce  qui  est  dû  à leur 
rétraction  différente,  et  ce  qui  distingue  parfaitement  la  rupture  dont  il  s’agit  de  la 
perforation  ulcéreuse,  dans  laquelle  les  membranes  peuvent  être  érodées  dans  une 
étendue  inégale,  mais  non  présenter  un  plus  ou  moins  grand  degré  de  rétraction. 
En  outre,  on  trouve  aux  environs,  dans  quelques  cas,  des  fendillements,  de  vérita- 
bles éraillures  de  la  muqueuse,  qui  ne  sont  autre  chose  qu’un  commencement  de 
rupture.  Lefèvre  ayant,  à l’afcde  d’une  forte  insufflation,  distendu  sur  des  cadavres 
l’estomac  jusqu’à  le  rompre,  a trouvé  ensuite  dans  cet  organe  des  lésions  entière- 
ment semblables  à celles  qui  viennent  d’être  décrites. 

Il  y a de  plus  un  amincissement  considérable  des  parois  de  l’estomac,  et  cet 
amincissement  est  en  rapport  avec  le  degré  de  distension  qu’ont  supporté  les  pa- 
rois. On  ne  trouve  pas  aux  environs  de  la  perforation,  au  moins  dans  la  majorité 
des  cas,  de  ramollissement  sensible  des  tissus.  On  peut  encore  leur  faire  supporter 
d’assez  fortes  tractions  sans  les  rompre. 

Les  matières  contenues  dans  l’estomac  sont  en  plus  ou  moins  grande  quantité, 
selon  que  la  perforation  leur  a fourni  un  écoulement  plus  ou  moins  facile.  Elles 
consistent  principalement  en  aliments  mal  digérés,  répandant  une  odeur  aigre,  et 
en  une  grande  quantité  de  gaz  qui  s’échappent  souvent  au  moment  où  l’on  fait 
l’ouverture  de  l’abdomen. 

Dans  une  analyse  faite  sur  un  sujet  observé  par  Lefèvre,  Lepelletier  a trouvé 
que  l’extrême  acidité  des  matières  était  due  à la  présence  des  acides  suivants,  ran- 
gés dans  l’ordre  croissant  de  leurs  proportions  : 

1°  Acide  ’ 


U°  — 

5°  Acide  acétique  surtout,  dont  la  proportion  peut  être  évaluée  au  moins  au 
cinquième  ou  au  quart  du  poids  des  matières,  selon  qu’on  .le  représente  par 
l’acide  le  plus  concentré  ou  par  du  vinaigre. 

D’un  autre  côté,  on  trouve  dans  le  péritoine  des  lésions  qui  prouveraient  jusqu  a 
l’évidence  que  l’accident  a eu  lieu  pendant  la  vie,  si  déjà  les  symptômes  indiqués 
plus  haut  n’en  avaient  fourni  une  démonstration  suffisante.  Ce  sont  les  traces  de 
l’inflammation  vive  qui  entoure  l'épanchement,  et  qui  se  répand  plus  ou  moins 
loin.  Ces  lésions  appartiennent  à la  péritonite  par  perforation. 

Tout  se  réunit  donc  pour  faire  adopter  l’explication  que  Lefèvre  a donnée  de 
cet  accident  formidable  ; les  circonstances  dans  lesquelles  se  produisent  les  sym- 
ptômes, c’est-à-dire  un  bon  état  de  santé  antérieur,  la  violente  distension  de  I es- 


2°  — 
3°  — 


des  traces. 
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tomac  observée  pendant  la  vie,  l’apparition  brusque  des  signes  de  péritonite,  la 
forme  qu’affecte  l’estomac,  celle  de  sa  perforation,  et  les  traces  d’inflammation  pé- 
ritonéale, ne  peuvent  laisser  aucun  doute  à ce  sujet  Le  fait  suivant,  cité  par  Lees  (1) 
sous  le  titre  de  perforation  à la  suite  d'un  ulcère  chronique  de  l'estomac,  nous 
paraît  rentrer  dans  cette  catégorie.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  qui, 
habituellement  bien  portante,  fut  prise  quelques  heures  après  le  repas  de  phéno- 
mènes morbides  de  perforation  de  l’estomac.  Une  péritonite  se  déclara;  Lees  em- 
ploya l’opium  h haute  dose,  un  grain  toutes  les  heures  ; le  quatrième  jour,  la  ma- 
lade allant  bien,  l’opium  fut  suspendu,  mais  tout  à coup  les  accidents  revinrent 
avec  plus  d’intensité,  et  elle  succomba.  On  trouva  à l’autopsie  les  signes  d’une  pé- 
ritonite et  une  perforation  de  l’estomac,  large  comme  une  pièce  de  50  centimes, 
arrondie,  à bords  lisses,  siluée  à la  face  antérieure  de  la  petite  courbure,  au  voi- 
sinage du  cardia,  sans  aucune  autre  trace  de  maladie  qu’un  léger  ramollissement 
de  la  muqueuse. 

Cependant  lorsque  l’estomac  est  trôs-ramolli,  la  rupture  peut  se  produire  en 
dehors  de  cette  cause.  Burggraevc  (2)  a vu  une  rupture  de  l’estomac,  par  suite 
d’un  ramollissement  pultacé,  donner  lieu  à une  large  ouverture  qui  faisait  com- 
muniquer cet  organe  avec  l’arrière-cavité  du  péritoine.  Au  moment  de  la  rupture, 
il  se  produisit  un  emphysème  général  avec  symptômes  d’asphyxie.  La  mort  survint 
en  très-peu  de  temps. 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

C’est  avec  la  perforation  de  l'estomac  qu’on  peut  le  plus  facilement  confondre 
la  rupture  de  ce  viscère;  mais  les  différences  signalées  dans  l’article  précédent  se 
trouvent  entièrement  confirmées. 

Il  est  des  perforations,  des  ruptures  d’autres  organes  qui  donnent  lieu  à des 
accidents  semblables.  Le  diagnostic  est  alors  difficile.  L’état  antérieur  des  malades, 
le  siège  de  la  douleur,  la  manière  dont  elle  s’est  étendue  à l’abdomen,  servent  à 
mettre  sur  la  voie.  Ainsi  on  reconnaîtra  la  rupture  d’un  gros  vaisseau , de  la  rute, 
la  perforation  de  la  vésicule  biliaire,  etc.;  mais  ce  sont  des  cas  particuliers  que 
nous  devons  nous  borner  à mentionner,  devant  les  retrouver  plus  tard.  Nous  en 
dirons  autant  des  perforations  de  l'intestin  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  Yulcéra- 
tion  du  cæcum,  etc. 

La  perforation  intestinale  peut  se  produire  dans  le  cours  d’une  phthisie.  La 
longue  durée  de  la  maladie  qui  a précédé  la  perforation,  les  symptômes  pectoraux 
(toux,  crachats,  hémoptysie,  signes  fournis  par  la  percussion  et  l’auscultation, 
sueurs  nocturnes,  dépérissement)  feront  reconnaître  quelles  sont  les  conditions 
dans  lesquelles  la  perforation  a eu  lieu  ; et  le  point  de  départ  de  la  douleur,  s’il 
peut  être  précisé,  indiquera  que  c’est  l’intestin,  et  non  l’estomac,  qui  est  perforé. 

Si,  comme  dans  un  cas  recueilli  par  Mesnard  (3),  la  rupture  d’un  de  ces  derniers 
organes  était  précédée  d’une  indigestion  plus  ou  moins  violente,  le  diagnostic  serait 
presque  impossible;  aussi  dans  ce  cas,  où  l’on  ne  trouva  qu’une  rupture  d'une 
veine  épiploïque,  était-on  persuadé,  avant  l’autopsie,  qu’on  avait  eu  affaire  à une 
véritable  rupture  de  l’estomac. 

(1)  Voy.  Bulletin  général  de  thérapeutique,  30  décembre  1851. 

(2)  Burggraeve,  Annales  et  bulletin  de  la  Soc.  de  méd.  de  Gand,  janvier  1845. 

(3)  Mesnard,  obs.  ivc'  du  mémoire  de  Lefèvre. 
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Pronostic.  — Il  «'st  tl»;«  plus  graves;  on  ne  possède  pas  nn  seul  exemple  de  gué- 
rison. Au  moment  où  il  n’y  a que  des  symptômes  d’indigestion,  on  ne  saurait 
croire  que  le  malade  est  dans  un  véritable  danger,  puisque  tant  d’autres  cas,  eu 
apparence  semblables,  se  terminent  par  de  simples  vomissements  et  des  déjections 
alvines,  et  lorsqu’on  a acquis  la  certitude  que  la  rupture  a eu  lieu,  on  doit  déses- 
pérer de  la  vie  du  sujet. 

Lefèvre  compare,  sous  le  point  de  vue  du  pronostic,  la  rupture  de  l’estomac  qu’il 
désigne  sous  le  nom  de  perforation  spontanée , avec  les  perforations  dont  il  a été 
question  plus  haut,  et  il  fait  observer  avec  juste  raison  que  la  gravité  de  la  rupture 
est  beaucoup  plus  grande. 


§ VI.  — Traitement. 

C’est  la  péritonite  qui  est  tonte  la  maladie,  et  celte  affection  ne  présente  point  de 
différences,  suivant  la  manière  dont  s’est  faite  la  solution  de  continuité.  Nous  ren- 
voyons donc,  à ce  sujet,  le  lecteur  au  chapitre  précédent. 

Mais,  avant  que  la  rupture  ait  eu  lien , lorsqu’il  n’existe  encore  que  des  sym- 
ptômes d’une  violente  indigestion,  avec  distension  de  l’estomac,  quelle  conduite  le 
praticien  doit-il  tenir ? Les  symptômes,  en  pareil  cas,  ne  différant  pas  très-sen- 
siblement de  ceux  d’une  indigestion  ordinaire,  on  croit  avoir  affaire  à un  eus  sans 
gravité,  et  l’on  se  borne  ît  prescrire  quelques  calmants  et  quelques  évacuants.  Mais 
ces  derniers  moyens,  loin  d’être  utiles,  pourraient  avoir,  au  contraire,  un  effet 
funeste,  car  ils  pourraient  n’agir  qu’en  augmentant  les  efforts  impuissants  de  vo- 
missement, cause  efficiente  de  la  rupture.  Si  l’on  avait  quelques  motifs  de  croire  que 
le  cas  se  rapproche  de  ceux  dont  il  a été  question  dans  çet  article,  on  chercherait 
un  autre  moyen  de  débarrasser  l’estomac. 

Si  la  douleur  épigastrique  était  extrêmement  vive;  si  l’anxiété  et  l’agitation 
étaient  portées  h un  très-haut  degré;  si  l’on  constatait  un  gonllement  très-consi- 
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Fig.  22. 


U 


Fig.  23. 


PlG  00.  Seringue  ou  appareil.  —A.  Vis  sur  laquelle  se  monte  le  robinet  à 

double  effet  et  d’autres  pièces.  — BB.  Anneaux  pour  mettre  les  doigts,  afin 
d’avoir  plus  de  force  pour  se  servir  du  piston  de  l’appareil.  — C.  Anneau  du 
piston  de  cuir  muni  d’une  tige  graduée  indiquant  la  quantité  de  liquide  à 
injecter. 

Fig.  23.  — Robinet  à double  effet. — A.  Vis  interne  s’adaptant  sur  la  vis  A de 
l'appareil.  — B.  Vis  sur  laquelle  se  monte  l’échelle  qui  porte  la  son  ie  œso- 
phagienne de  gomme.  — C.  Vis  sur  laquelle  s’adapte  la  canule  plongeante 
ou  évacuatrico.  — Ü.  Clef  du  robinet  à double  effet. 

FIG.2V.  — Canule  plongeante  ou  évacualrice.  — A.  Vis  interne  s’adaptant  sur 
la  vis  C.  du  robinet. 


dérable  de  la  région  de  l’estomac  avec  la  matité  et  le  son  clair  que  nous  venons 
d’indiquer  ; et  si  enfin  il  y avait  des  efforts  de  vomissement  fréquents,  violents,  et 
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sans  autre  résultat  que  le  rejet  de  quelques  mucosités,  on  pourrait  avoir  recours 
à la  pompe  stomacale  (fig.  22,  23,  24)  et  enlever  ainsi  mécaniquement  les  liquides 
contenus  dans  l’organe. 

Lefèvre  pense  qu’il  serait  utile,  après  avoir  vidé  l’estomac,  de  le  laver  aussi 
exactement  que  possible  avec  une  décoction  émolliente.  Mais  rien  ne  prouve  que 
cette  précaution  soit  nécessaire;  car  l’estomac,  comme  les  autres  organes  creux, 
reprend  facilement  toutes  ses  fonctions  dès  qu’il  est  revenu  à son  volume  habituel. 
Quant  à l’inflammation  qu’on  pourrait  craindre  de  voir  éclater,  il  n’est  nullement 
probable  qu’elle  se  produise.  Aussi  n’est-il  pas  très-utile  de  mettre  en  usage  un 
traitement  antiphlogistique  sév'ere , de  prescrire  la  diète , etc.,  comme  Lefèvre 
l’indique. 

Voyez  Asphyxie  par  submersion,  t.  III,  p.  297.  On  peut  vider  l’estomac  à 
l’aide  d’un  appareil  beaucoup  plus  simple  indiqué  par  Renault  (1).  Cet  appareil  se 
compose  d’une  seringue  bien  calibrée,  munie  à son  extrémité  d’une  grosse  sonde 
œsophagienne  de  gomme  élastique.  La  sonde  une  fois  introduite,  on  adapte  la 
seringue,  dont  le  piston  est  complètement  enfoncé,  et  l’on  retire  ensuite  lentement 
celui-ci  de  manière  à aspirer  le  liquide.  S’il  faut  revenir  plusieurs  fois  à cette  ma- 
nœuvre, on  a soin  de  laisser  la  sonde  en  place,  et  de  ne  retirer  que  la  seringue  pour 
la  vider. 

ARTICLE  XII. 

DILATATION  DE  J.’ëSTOMAC. 

Il  est  rare  qu’une  dilatation  considérable  et  permanente  de  l’estomac  se  montre 
à l’état  de  simplicité,  c'est-à-dire  en  l’absence  de  toute  lésion  organique  qui  puisse 
expliquer  la  rétention  des  matières  et  la  distension  des  parois  stomacales.  Cette 
distension  et  celte  rétention  s’observent  au  contraire  dans  un  assez  bon  nombre  de 
cas  de  cancer  de  l’estomac.  On  a quelquefois  observé  la  dilatation  de  l’estomac  sans 
qu’on  pût  l’expliquer  par  la  coarctation  et  l’induration  du  pylore  ou  de  son  voisi- 
nage. Elle  devient  évidemment  alors  une  maladie  particulière  dont  il  faut  connaître 
l’existence  et  dont  il  faut  rechercher  le  mode  de  production. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  dilatation  de  l’estomac,  sans  cause  organique' appréciable,  est  un  fait  rare. 
Malgré  les  recherches  nombreuses  faites  sur  ce  sujet  par  Duplay  (2),  on  ne  con- 
naissait encore  que  quatre  cas  qu’on  pût  regarder  comme  des  exemples  de  celle 
affection,  et  encore  doit-on  conserver  quelques  doutes  sur  un  ou  deux,  [lorsque 
Rilliet  (3)  ajouta  deux  nouveaux  cas].  Louis  {h)  a constaté  l’existence  de  cette  dila- 
tation dans  neuf  cas  de  phthisie  tuberculeuse,  et  ce  fait,  qui  n’a  pas  suffisamment 
fixé  l’attention  des  autres  auteurs,  mérite  d’ètre  mentionné.  C’est  à la  dilatation 
qu’il  faut  rapporter  les  faits  publiés  sous  le  litre  d’ hydropisie  de  i estomac,  hydrops 

(1)  Renault,  Nouvelles  expériences  sur  les  contre-poisons  de  l’arsenic.  Paris,  an  X, 
thèse  in-8. 

(2)  Duplay,  De  l’ampliation  morbide  (le  l'estomac,  etc.  ( Arch . gén.  de  mèd.,  2°  série, 
t.  III,  p.  166  et  365). 

(3)  Rilliet,  Dilatation  de  l’estomac  {Gazette  hebdomadaire , 1859,  p.  262). 

(4)  Louis,  üecherches  sur  la  phthisie,  2e  édit.  Paris,  1843,  p.  69. 
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ventriculi  (1);  car  l’existence  d’une  véritable  liydropisie  de  ce  viscère  n’est  pas 
admissible. 

§ IL  — Causes. 

Les  causes  organiques  écartées,  il  ne  nous  en  reste  plus  qu’un  petit  nombre 
qu’on  puisse  regarder  comme  produisant  la  dilatation  de  l’estomac.  Ce  sont  : 

V amincissement  considérable  de  ce  viscère,  1 ’ atrophie  de  ses  fibres  musculaires 
(Andral)  (2),  la  paralysie  de  l'estomac , admise  dans  des  cas  où  l’on  ne  pouvait  pas 
invoquer  d’autre  cause,  et  qu’on  a comparée  à la  paralysie  de  la  vessie,  et  enfin 
{'ingestion  immodérée  de  substances  solides  et  surtout  liquides,  dont  Percy  et  Lau- 
rent (3)  ont  rapporté  des  exemples  auxquels  il  faut  joindre  deux  cas  observés  et 
publiés  par  Pézerat  (Zi).  Enfin  il  faut  ajouter  A ces  causes,  l 'augmentation  de  volume 
du  foie  qui,  refoulant  en  bas  l’estomac,  le  met  dans  des  conditions  favorables  à sa 
dilatation.  Louis  a constaté  que  deux  fois  seulement  la  dilatation  de  l’estomac  avait 
lieu  dans  des  affections  chroniques  autres  que  la  phthisie  et  le  cancer,  et  il  a remar- 
qué que,  dans  ces  deux  cas,  il  y avait  précisément  dans  le  foie  une  augmentation  de 
volume  très-notable,  comme  dans  les  cas  de  phthisie. 

Nous  n’avons  pas  admis  parmi  ces  causes  l’adhérence  de  l’estomac  aux  organes 
environnants,  et  surtout  au  foie,  parce  qu’il  n'est  nullement  démontré  qu’en  pareil 
cas  il  n’y  eût  pas  de  lésion  organique  suffisante  pour  expliquer  la  dilatation. 

[ Rilliet  fait  observer  que  celte  affection  existe  le  plus  souvent  avec  un  rétrécisse- 
ment de  l’orifice  pylorique  ; qu’on  le  rencontre  dans  l’Age  adulte  chez  des  hommes 
ayant  beaucoup  souffert  de  la  misère,  chez  des  ivrognes,  chez  des  dyspeptiques  ; 
mais  il  ne  fournit  pas  de  preuves  convaincantes.] 

§ III.  — Symptômes. 

La  pesanteur  à la  région  épigastrique,  surtout  après  les  repas  ou  après  l’inges- 
tion d’une  quantité  considérable  de  boissons,  est.  un  symptôme  observé  constam- 
ment ; c’est  peut-être  celui  dont  les  malades  se  plaignent  le  plus.  On  a noté  des 
douleurs  sourdes  occupant  toute  la  région  (Duplay)  (5),  mais  jamais  des  douleurs 
vives  qui  se  montrent  dans  la  dilatation  brusque  de  l'estomac , et  surtout  dans 
celle  qui  précède  la  rupture  (6). 

Parfois  il  existe  des  nausées,  mais  ce  n’est  guère  qu’au  moment  où  1 estomac 
est  considérablement  distendu  par  les  aliments  et  les  boissons,  et  où  le  vomisse- 
ment doit  bientôt  avoir  lieu.  Le  vomissement  s’est  montré  dans  tous  les  cas  ; 
variable,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Duplay,  aux  diverses  époques  de  la  maladie, 
il  est  plus  fréquent  dans  les  premiers  temps,  ce  qui  tient  sans  doute  à la  plus 
grande  facilité  avec  laquelle  se  contracte  l’estomac , dont  une  dilatation  énorme 
n’a  pas  encore  complètement  détruit  l’action.  La  matière  des  vomissements  mérite 

(1)  Obs.  de  Jodon,  rapportées  par  Rivière,  Opéra  umv. 

(2)  Andral,  Clinique  médicale , 3e  édit.,  t.  II,  obs.  7. 

(3)  Percy  et  Laurent,  Journal  complémentaire,  Paris,  181  R,  l.  I,  et  Dictionnaire  des 
sciences  médicales. 

( fi ) Pézerat,  Journal  complémentaire  des  sciences  médicales,  t.  XXXV,  p.  IG2,  et  repio- 
duits  dans  le  mémoire  de  Duplay,  Archives  de  médecine,  1833,  2U  série,  t.  III,  obs.  vetxn. 

(5)  Obs.  IV  de  son  mémoire. 

(6)  Voyez  l’article  précédent. 
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unie  attention  particulière.  Dans  aucun  des  cas  où  la  simplicité  de  la  dilatation  a 
été  constatée,  on  n’a  noté  les  vomissements  noirs  ou  sanglants  que  nous  trouvons 
I fréquemment  dans  le  cancer.  Les  aliments  plus  ou  moins  mal  digérés,  les  boissons, 

, et  une  quantité  ordinairement  considérable  de  mucosités,  forment  celte  matière 
i des  vomissements.  Un  sujet  se  plaignait  de  la  saveur  âcre  des  matières  vomies  ; 
il  avait  aussi  des  rapports  acides.  [Quelquefois  les  vomissements  contiennent  des 
aliments  non  digérés  pris  plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines  auparavant.  Ils 
ont  parfois  l’odeur  de  la  graisse  rance,  d’un  corps  en  putréfaction,  et  ont  lieu  par 
, crises,  à intervalles  plus  ou  moins  éloignés  (Rilliet).]  Dans  des  cas  même  ou  les 
vomissements  avaient  lieu  peu  de  temps  après  le  repas,  les  aliments  récemment 
pris  n’étaient  pas  vomis.  [Les  aliments  passent  peu  à peu  dans  le  duodénum.] 

' Quelques  malades  provoquent  eux-mêmes,  en  titillant  la  luette,  ces  vomissements, 
qui  les  soulagent  en  les  débarrassant  du  poids  incommode  qu’ils  sentent  h la  région 
épigastrique. 

La  forme  du  ventre  change  peu  à peu , à mesure  que  la  maladie  fait  des  pro- 
grès. On  voit  d’abord  l’abdomen  proéminer  au  niveau  de  l’ombilic,  puis  plus  bas, 
et  enfin  l’augmentation  de  volume  peut  être  portée  au  point  que  le  ventre  prend 
la  forme  d’une  besace.  (Duplay.  ) 

Avant  le  vomissement , la  saillie  est  à son  maximum,  et  c’est  alors  que  le  ventre 
tend  à retomber  sur  le  haut  des  cuisses  ; après  le  vomissement , le  volume  de  cette 
cavité  est  notablement  réduit  ; mais  lorsque  la  distension  a été  très-considérable, 
il  reste  une  flaccidité  des  parois  plus  ou  moins  marquée. 

La  palpation , lorsqu’elle  est  pratiquée  l 'estomac  étant  distendu , fait  reconnaître 
une  tumeur  peu  résistante,  mal  circonscrite,  qui,  partant  de  l’hypoclioudre  gauche, 
se  porte  vers  l’épine  iliaque  du  même  côté,  et  de  là  remonte  vers  l’hypochondre 
droit.  Louis  a pu  reconnaître  la  petite  courbure  qui  était  descendue  au-dessous  de 
l’ombilic,  et  formait  ainsi  un  arc  de  cercle  assez  considérable  s’étendant  d’un  liypo- 
chondre  à l’autre.  Dans  les  cas  observés  par  cet  auteur,  il  s’agissait  de  véritables 
cancers  de  l’estomac,  mais  les  choses  se  passant  de  même  dans  ceux  où  la  cause 
n’est  pas  une  lésion  organique  profonde,  on  peut  leur  appliquer  celte  observation. 
L’estomac  étant  fixé  par  ses  deux  extrémités  cardiaque  et  pylorique,  la  partie 
moyenne  obéit  seule  à la  pesanteur,  et  subit  seule  le  déplacement  que  nous  venons 
d’indiquer. 

Lorsque  la  distension  est  très-considérable , on  peut,  à la  simple  vue , recon- 
naître cet  état  de  l’estomac,  dont  la  saillie,  à travers  les  parois  de  l’abdomen, 
conserve  la  forme  primitive  de  l’organe.  Après  un  vomissement  abondant,  ces 
signes  disparaissent  en  partie,  pour  se  montrer  de  nouveau  bientôt  après. 

La  fluctuation  se  produit  facilement  à l’aide  du  ballottement , par  la  raison  que 
l’estomac  est  occupé  en  partie  par  les  liquides  et  en  partie  par  des  gaz.  Tantôt  elle 
est  obscure,  tantôt  évidente  ; assez  souvent  elle  est  accompagnée  d’un  bruit  de 
gargouillement  ou  de  glouglou  aussi  sensible  pour  le  malade  que  pour  le  médecin. 
Des  sujets,  par  la  simple  contraction  de  l’abdomen,  peuvent  produire  ce  phéno- 
mène ; la  plupart  l’entendent  lorsqu’ils  font  des  mouvements  un  peu  rapides,  et 
surtout  lorsque,  étant  couchés,  ils  se  retournent  brusquement.  On  n’a  pas  songé 
à pratiquer  la  succussion  ; il  est  plus  que  probable  qu’elle  doit  produire  le  même 
phénomène  que  dans  les  cas  de  pneumo-hydrofhorax  (1). 

(1)  C’est  ce  que  nous  avons  eu  occasion  de  constater  chez  un  sujet  affecté  de  cancer  de 
l’estomac. 
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Quelques  sujets  éprouvent  une  sensation  particulière.  Lors  de  l’ingestion  des 
liquides,  ils  les  sentent  descendre  profondément , et  jusque  vers  le  petit  bassin; 
c’est  surtout  lorsque  les  boissons  ont  une  température  très- basse,  (les  signes  dis- 
paraissent en  partie  après  les  vomissements  abondants,  puisqu’ils  dépendent  de  la 
plus  ou  moins  grande  accumulation  des  matières;  particularité  qu’il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue,  car  elle  est  importante  pour  le  diagnostic.  Si  l’on  voulait  les  rendre 
plus  évidents,  on  pourrait  faire  avaler  une  certaine  quantité  de  liquide  ; mais  ce 
moyen  est  loin  d’ôtre  indispensable,  puisque,  en  suivant  la  marche  de  la  maladie, 
on  est  sûr  de  voir  bientôt  tous  ces  phénomènes  se  produire. 

Par  la  percussion  on  trouve,  vers  l’épigastre  ou  vers  l’ombilic,  suivant  que  la 
petite  courbure  est  plus  ou  moins  abaissée,  un  son  clair  résultant  de  la  présence 
des  gaz  à la  partie  supérieure  ; puis  le  niveau  du  liquide  à une  hauteur  variable, 
suivant  l’abondance  des  boissons  prises.  Ce  niveau  transversal,  lorsque  le  malade 
est  à son  séant,  donne  le  son  humorique  résultant  du  contact  des  gaz  et  du  liquide. 
Ce  bruit  est  un  peu  argentin  et  semblable  à celui  qu’on  produit  eu  rapprochant  les 
deux  paumes  des  mains,  de  manière  à laisser  un  pou  d’air  dans  leur  in'ervalle,  et 
en  donnant  avec  le  dos  de  l’une  d’elles  un  coup  sec  sur  le  genou.  Enlin  vient  le 
son  mat  du  à la  présence  du  liquide.  Ce  son  mat  s’étend  jusqu’en  bas,  et  peut  faire 
reconnaître  la  grande  courbure,  lorsqu’elle  n’atteint  pas  le  petit  bassin. 

En  faisant  varier  la  position  du  malade,  on  obtient  des  changements  encore  re- 
connaissables par  la  percussion.  S’il  se  couche  sur  le  dos,  l’étendue  du  son  clair 
augmente,  parce  que  les  gaz  se  portent  vers  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  ; 
quand  il  est  couché  sur  le  côté  gauche,  on  trouve  le  son  clair  vers  l’hypochondre, 
ou  vers  le  flanc  droit,  et  le  niveau  du  liquide  est  oblique  de  haut  en  has  et  de  gau- 
che à droite;  quand  il  se  couche  sur  le  côté  droit,  le  résultat  est  opposé.  On  peut, 
en  pratiquant  ainsi  la  percussion,  suivre  les  progrès  de  l’accumulation  du  liquide. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  en  petit  nombre  ou  ils  se  rapportent  à une 
affection  organique  profonde  dont  l’ampliation  morbide  de  l’estomac  n’est  qu’une 
conséquence,  c’est-à-dire  au  cancer. 

Dans  les  cas  simples,  Y état  de  la  langue  ne  présente  rien  de  particulier;  l 'ap- 
pétit est  ordinairement  augmenté,  et  quelquefois  à un  point  extrêmement  considé- 
rable : c’est  ce  que  l’on  observe  à un  haut  degré  dans  les  cas  de  polyphagie , dont 
les  auteurs  précédemment  cités  nous  ont  laissé  des  exemples.  Il  est  rare,  dans  les 
cas  dont  il  s’agit,  que  Y état  général  soufTre  beaucoup;  cependant  il  n’v  a aucun 
rapport  entre  la  quantité  énorme  d’aliments  que  prennent  certains  sujets  et  l’em- 
bonpoint qu’ils  présentent.  Ils  sont  dans  une  espèce  de  langueur , ou  plutôt  de 
torpeur  qui  annonce  l’embarras  de  la  digestion. 

Lorsque  les  vomissements  deviennent  fréquents,  les  digestions  se  font  mal;  la 
constipation  devient  opiniâtre,  et  l’on  observe  un  dépérissement  marqué.  Il  est 
rare  néanmoins  que  les  malades  succombent  à cette  afTection  à son  état  de  simpli- 
cité ; on  peut  même  dire  qu’il  n’existe  aucun  fait  authentique  qui  prouve  qu’elle  a 
seule  occasionné  la  mort.  Dans  les  cas  cités,  on  a trouvé  des  altérations  plus  ou 
moins  profondes  d’autres  organes,  et,  en  particulier,  du  cœur  et  des  poumons, 
qui  ont  rendu  compte  de  la  terminaison  fatale. 
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§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  est  lente,  et,  dans  les  premiers  temps,  les  malades  n’y  font  presque 
pas  attention.  La  pesanteur  à l’épigastre  et  la  difficulté  des  digestions  sont  les  seuls 
symptômes  qui  existent  pendant  longtemps;  mais  peu  à peu  la  force  de  contraction 
de  l’estomac  étant  vaincue,  les  matières  s’accumulent  en  plus  ou  moins  grande 
abondance  ; elles  sont  plus  difficilement  chassées  à travers  le  pylore,  les  vomisse- 
ments surviennent,  et  l’affection  prend  un  aspect  sérieux. 

Cette  marche  est  en  rapport  avec  les  changements  de  forme  et  de  volume  de 
l’estomac,  et  l’accumulation  des  matières,  qui  d’abord  n’était  qu’une  simple  con- 
séquence du  défaut  de  contractilité  de  l’estomac,  finit  par  être  elle-même  un  des 
obstacles  les  plus  puissants  à cette  contraction,  et  par  suite,  une  des  causes  les  plus 
■ clïicaces  de  l’ampliation.  (Duplay.) 

La  durée  est  illimitée,  mais  en  général  toujours  très-considérable. 

Quant  à sa  terminaison , on  ne  peut  guère  attribuer  à l’ampliation  de  l’estomac 
i elle-même  la  mort  des  malades;  Duplay  a cité  quelques  cas  de  guérison  que  nous 
aurons  occasion  de  rappeler  à l’article  du  traitement  : nouvelle  preuve  qu’il  faut 
: séparer  avec  soin  la  dilatation  simple  de  l’estomac  de  la  dilatation  suite  d’une  lésion 
i organique,  car  l’une  et  l’autre  ont  une  gravité  bien  différente,  et  sont  loin  d’avoir 
i le  même  degré  d'importance  pour  le  praticien. 

§ V.  — Lésions  anatomiques 

D’abord  on  trouve  les  changements  de  volume  et  de  forme  qu’il  était  possible 
i de  distinguer  pendant  la  vie  à travers  les  parois  abdominales.  Les  deux  orifices  de 
I l’estomac  se  trouvent  rapprochés  l’un  de  l’autre,  et  le  viscère  est  réellement  sus- 
pendu à ses  deux  extrémités  plus  ou  moins  tiraillées.  La  petite  courbure,  formant 
un  arc  de  cercle  beaucoup  plus  étroit,  se  trouve  portée  au-dessous  du  niveau  de 
l’ombilic,  et  la  grande  courbure  occupe  en  grande  partie  les  fosses  iliaques  et  le 
grand  bassin;  il  en  résulte  que  l’épiploon  est  presque  Complètement  effacé,  et  que 
les  intestins,  plus  ou  moins  comprimés,  se  trouvent  cachés  par  la  poche  énorme 
formée  par  l’estomac.  Quant  aux  parois  de  celui-ci,  on  les  a trouvées  amincies, 
transparentes.  On  a vu  les  fibres  musculaires  écartées  et  quelquefois  détruites  aux 
environs  du  pylore.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  avoir  quelques  doutes  sur  la 
nature  de  la  maladie,  et  croire  que  l’ulcération  n’était  pas  simple,  comme  on  l’a 
pensé.  La  cavité  de  l’estomac  renferme  une  quantité  ordinairement  considérable 
de  matières  accumulées  : ce  sont  des  aliments  plus  ou  moins  altérés  par  la  diges- 
tion, des  boissons,  des  mucosités,  et  quelquefois  des  corps  étrangers,  tels  que  des 
cailloux,  du  plâtre,  divers  instruments,  comme  des  couteaux,  des  cuillers,  etc., 
ainsi  qu’on  l’a  observé  dans  les  cas  de  polyphagie. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

On  a cité  un  certain  nombre  d’erreurs  de  diagnostic  qui  sont  célèbres  dans  la 
science.  Ainsi,  dans  le  siècle  dernier,  on  admit  l’existence  d’une  grossesse  chez 
une  femme  qui  n’avait  autre  chose  qu’une  ampliation  morbide  de  l’estomac.  Dans 
un  autre  cas  on  fit  la  ponction,  croyant  avoir  affaire  à une  ascite  (1).  Aujourd’hui 

(1)  Chaussicr,  Mémoire  sur  les  fondions  t/u  grand  épiploon  ( Mémoires  de  l’Acud.  de 
Dijon , 1784). 


718 


MALADIES  DES  VOIES  DIGESTIVES. 


on  évitera  facilement  ces  erreurs.  11  est  même  presque  inutile  d’indiquer  le  dia- 
gnostic de  la  (/rossesse  et  de  la  maladie  qui  nous  occupe  : dans  lu  grossesse, 
I existence  de  la  tumeur  à la  partie  moyenne  et  inférieure  du  ventre,  sa  consis- 
tance, sa  convexité  supérieure,  l’absence  de  tout  changement  par  le  déplacement, 
I auscultation  qui  fait  découvrir  les  battements  du  cœur  ,du  fœtus  ainsi  que  le  bruit 
placentaire,  et  enfin  le  toucher  du  col,  sont  plus  que  suffisants  pour  écarter  toute 
cause  d’erreur. 

Le  diagnostic  de  la  dilatation  de  l’estomac  et  de  Vhydropisie  ascite  mérite  un 
peu  plus  notie  attention.  Dans  1 un  et  1 autre  cas,  en  effet,  il  existe  un  son  clair 
au-dessus  de  l’ombilic  et  un  son  mat  vers  les  parties  déclives;  dans  l’un  et  l’autre 


cas,  il  y a une  fluctuation  plus  ou  moins  sensible,  et  la  forme  du  ventre  pourrait 
paraître  à peu  près  la  même  à un  examen  peu  approfondi.  Dans  l’ascite,  la  matité 
due  à la  présence  du  liquide  se  fait  d’abord  reconnaître  à l’hypogastre  et  dans  les 
flancs.  Dans  les  cas  de  dilatation  de  l’estomac,  elle  occupe  primitivement  la  partie 
moyenne  de  l’abdomen,  et  l’on  peut  par  la  percussion  déterminer  au-dessous  de  la 
grande  courbure  le  son  propre  aux  intestins.  En  outre,  le  niveau  du  liquide  ne 
présente  pas  une  courbe  à concavité  supérieure,  comme  dans  les  cas  d’ascite; 
il  est  transversal.  Ces  signes  font  suffisamment  distinguer  ces  deux  affections, 
lorsque  l’ampliation  de  l’estomac  n’est  pas  portée  au  plus  haut  degré,  et  lorsque  la 
grande  courbure  n’est  pas  encore  descendue  jusque  dans  le  bassin. 

Dans  ce  second  cas,  on  observera  attentivement  la  forme  du  ventre.  On  peut, 
en  effet,  par  la  palpation  ou  h la  simple  vue,  reconnaître  la  forme  de  l’estomac;  on 
suit  la  rénitence  ou  la  saillie  déterminée  par  la  petite  courbure  au-dessous  de  l’om- 
bilic, puis  on  voit,  dans  les  deux  flancs  et  à l’hvpogastre,  des  espèces  de  voussures 
formées  par  l’organe  distendu,  et  dont  la  plus  considérable  correspond  à la  grosse 
tubérosité  de  l’estomac.  De  plus,  dans  les  cas  de  dilatation  stomacale,  le  ballotte- 
ment détermine  le  bruit  de  gargouillement  et  de  glouglou  ; c’est  ce  que  l’on  n’ob- 
serve pas  dans  l’ascite,  dans  laquelle  la  véritable  fluctuation  est  au  contraire  beau- 
coup plus  manifeste;  enfin,  et  c’est  Ih  le  point  le  plus  important,  l’état  des  parties, 
après  le  vomissement,  vient  éclairer  le  médecin  de  manière  à ne  lui  laisser  aucun 
doute. 

Après  le  vomissement,  qui  est  un  des  caractères  de  la  dilatation  de  l’estoipac,  on 
voit  se  dissiper  en  partie  tous  les  symptômes  locaux.  Dans  l’ascite,  ou  bien  il  n’y 
a point  de  vomissements,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  ou  s’il  y en  a,  l’état  de 
l'abdomen  reste  le  même.  En  outre,  on  peut  quelquefois  par  la  percussion  recon- 
naître le  volume  et  la  position  de  l’estomac  dans  l’ascite,  ce  qui  permet  de  con- 
stater qu’il  y a deux  matités:  l’une  due  au  liquide  contenu  dans  l’estomac,  l’autre 
au  liquide  contenu  dans  le  péritoine,  et  alors  il  ne  peut  plus  y avoir  la  moindre 
hésitation. 

Pour  distinguer  les  cas  où  la  dilatation  est  simple  de  ceufc  où  elle  est  la  suite  d’un 
cancer  de  l'estomac , nous  renvoyons  à l’article  précédent,  où  nous  avons  étudié  les 
symptômes  du  cancer. 
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TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 


Signes  distinctifs  de  la  dilatation  de  l'estomac  et  de  Vhydropisie  ascite. 


DILATATION  DE  L’ESTOMAC. 

Lorsque  l'affection  est  peu  avancée,  il  reste 
encore  le  son  intestinal  au-dessous  de  la 
grande  courbure. 

A une  époque  plus  avancée,  on  peut  sentir 
la  petite  courbure  au-dessous  de  l’ombilic,  ou 
distinguer  sa  saillie. 

Diverses  saillies  dues  à la  distension  de 
l’estomac. 

Par  le  ballottement,  on  détermine  le  bruit 
de  gargouillement  ou  de  glouglou.  Fluctua- 
tion ordinairement  obscure. 

Vomissements  après  lesquels  diminution 
plus  ou  moins  notable  des  symptômes  locaux. 


ASCITE. 

Son  mat  dans  l’hypogastre  et  les  fosses 
iliaques. 

Aucune  saillie  circulatoire  semblable  à 
celle  de  la  petite  courbure. 

Ventre  uniformément  développé. 

Pas  de  gargouillement  ou  de  glouglou. 
Fluctuation  évidente,  à moins  de  circonstan- 
ces particulières. 

Dans  l’ascite,  pas  de  vomissements,  ou  s’il 
en  existe,  ils  n’ont  aucune  influence  sur  C état 
de  l'abdomen. 


Pronostic.  — La  terminaison  n’a  pas  par  elle-même  une  gravité  très-notable  ; 
cependant  on  peut  concevoir  qu’il  arrive  un  moment  où  la  dilatation  de  l’estomac 
est  telle  qu’on  ne  peut  plus  y porter  remède.  Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  l’am- 
pliation due  à l’ingestion  d’une  trop  grande  quantité  d’aliments  ou  de  boissons  est  la 
moins  grave. 

§ VII.  — Traitement. 


Abstinence  des  aliments  et  des  boissons.  — Le  traitement  qui  a le  plus  complè- 
tement réussi  dans  celle  maladie  est  l 'abstinence  plus  ou  moins  prolongée,  et 
ensuite  la  persistance  dans  un  genre  de  vie  sobre  et  réglé.  Pézerat  a cité  un  fait 
très-curieux  sous  ce  point  de  vue.  Il  s’agit  d’une  femme  de  trente  ans  dont  le 
ventre  avait  le  volume  qu’il  présente  au  dernier  terme  de  la  grossesse.  L’examen 
attentif  fit  reconnaître  l’ampliation  morbide  de  l’estomac,  et  les  renseignements 
pris  sur  la  malade  apprirent  qu’elle  ingérait  chaque  jour  plus  d’aliments  qu’il  n’en 
faudrait  pour  sustenter  deux  ou  trois  manœuvres,  et  que  même  elle  en  aurait  pris 
une  plus  grande  quantité  si  elle  en  avait  eu  à sa  disposition.  Il  suffit  de  quinze  jours, 
pendant  lesquels  on  tint  la  malade  à la  demi-portion,  pour  ramener  l’estomac  à son 
i état  normal,  et  ensuite,  tant  que  cette  femme  vécut  avec  sobriété  elle  se  vit  débar- 
i rassée  de  son  mal  ; mais  elle  présenta  de  nouveau  les  mêmes  symptômes  toutes  les 
1 fois  qu’elle  voulut  satisfaire  complètement  son  appétit.  Dans  un  antre  cas  cité  par 
1 le  même  auteur,  et  où  la  maladie  paraît  avoir  été  déterminée  par  l’ingestion  liabi- 
Ituelle  d’une  énorme  quantité  de  boissons,  on  voyait  l’ampliation  morbide  de  l’eslo- 
unaese  dissiper  en  très-grande  partie  dès  que  le  malade  diminuait  la  quantité  du 
1 liquide,  et  reparaître  dès  qu’il  revenait  à ses  habitudes  qu’il  ne  voulut  pas  abandon- 
mer.  Donc  l’abstinence  des  aliments  et  des  laissons  est  un  moyen  qu’il  faut  avoir 
soin  de  recommander  \ mais  il  ne  faudrait  pas  mettre  trop  promptement  les  ma- 
lades à une  diète  sévère,  car  il  est  certain  qu’ils  ne  pourraient  pas  la  supporter. 

Excitants  et  toniques.  — L’état  de  faiblesse  qu’on  a supposé  exister  dans  l’esto- 
mac a engagé  hj  ecourir  aux  excitants  et  aux  toniques  ; pour  cela,  on  prescrit  une 
petite  quantité  d’extrait  de  quinquina,  des  infusions  aromatiques,  et  en  particulier 
l’infusion  de  sauge,  les  alcooliques , les  ferrugineux , et  entre  autres  le  carbonate 
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de  fer  à la  dose  de  1 à lx  grammes;  enfin  les  amers,  tels  que  l’infusion  de  houblon, 
de  petite  centaurée,  de  gentiane.  Cependant  il  ne  faut  pas  croire  qu’on  puisse  indif- 
féremment employer  ces  moyens,  sur  la  valeur  desquels  nous  sommes,  du  reste, 
bien  loin  d’être  fixé;  car,  dans  un  cas  observé  par  Guyot,  le  vin  et  les  autres 
alcooliques  aggravèrent  tous  les  accidents,  tandis  que  les  substances  douces 
étaient  facilement  supportées;  il  est  vrai  qu’il  n’est  pas  parfaitement  démontré  que 
dans  ce  cas  il  ne  fût  pas  question  d’un  cancer  de  l’estomac,  et  non  d’une  dilatation 
simple. 

Purgatifs.  — Les  purgatifs  doux  ont  été  mis  en  usage  dans  un  double  but.  O11 
a eu,  en  effet,  l’intention  d’évacuer  par  l’intestin  les  matières  accumulées  dans  l’es- 
tomac, et  de  vaincre  en  même  temps  la  constipation,  symptôme  ordinaire  de  l’affec- 
tion dont  nous  parlons.  Rien  ne  prouve  encore  qu’on  ait  atteint  ce  double  but  par 
ce  moyen. 

Strychnine.  — Dans  le  cas  où  l’on  a supposé  l’existence  d’une  véritable  para- 
lysie de  l’estomac,  on  a administré  la  strychnine;  mais  les  essais  sur  ce  point 
sont  encore  bien  peu  nombreux  et  ne  nous  apprennent  rien  de  positif.  Dans  un 
des  cas  observés  par  Duplay,  ce  remède  fut  prescrit,  mais  ne  put  être  continué  de 
manière  à produire  des  résultats  évidents,  parce  que  le  malade  voulut  quitter 
l’hôpital.  La  strychnine  peut  être  administrée,  dans  ces  cas,  en  pilules.  On  com- 
mencera par  des  pilules  de  5 milligrammes,  dont  on  donnera  une  par  jour  ; puis, 
tous  les  deux  ou  trois  jours,  on  pourra  élever  graduellement  la  dose,  sans  chercher 
à dépasser  huit  ou  dix  pilules.  On  peut  encore  appliquer  un  vésicatoire  à la  région 
épigastrique,  et  le  panser  chaque  jour  avec  une  dose  de  1 à 3 et  U centigrammes 
de  poudre  de  strychnine. 

Vomitifs.  — Un  moyen  palliatif  consiste  h provoquer  artificiellement  le  vomis- 
sement. Nous  avons  vu,  qu’après  un  vomissement  copieux  les  malades  se  sentaient 
notablement  soulagés;  aussi,  le  plus  souvent,  n’hésitent-ils  pas  eux-mêmes  h se 
procurer  ce  soulagement,  et  ils  se  font  vomir  par  la  titillation  de  la  luette.  Un 
vomitif,  lorsque  l’accumulation  des  matières  est  portée  à l’extrême,  dissipe  d’abord 
les  principaux  accidents,  et  permet  ensuite  d’avoir  recours  aux  moyens  précé- 
demment indiqués.  Souvent  il  suffit  de  faire  ingérer  quelques  verres  d'eau  tiède  et 
de  titiller  la  luette  avec  les  barbes  d’une  plume. 

Régime.  — Il  sera  composé  d’aliments  nutritifs  sous  le  plus  petit  volume  pos- 
sible; les  viandes  noires  rôties  en  formeront  la  base.  Dans  les  cas  où  le  ventre 
aurait  acquis  un  volume  et  une  flaccidité  considérables,  une  ceinture  élastique 
serait  utile  en  maintenant  les  organes  et  en  exerçant  une  douce  compression. 

Résumé.  — Diminution  notable  de  la  quantité  des  aliments  et  des  boissons; 
légers  excitants;  toniques;  ferrugineux;  amers;  légers  purgatifs;  strychnine; 
vomitifs  ; régime. 

ARTICLE  XIII. 

GASTRALGIE. 

[Nous  avons  consacré  un  chapitre  à la  dyspepsie , qui,  dans  les  précédentes 
éditions,  était  considérée  comme  une  des  formes  de  la  gastralgie,  et  n’occupait 
dans  le  chapitre  de  celle  affection  qu’une  place  peu  considérable.  Il  n’y  a pas  double 
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emploi  par  le  fait,  Valleix  ayant  décrit  spécialement  sous  le  nom  de  gastralgie  une 
névrose  douloureuse.] 

Quand  on  lit  avec  attention  les  anciens  auteurs,  on  ne  tarde  pas  à s’apercevoir 
rpie,  sous  ce  titre  de  cardialqie  on  a fait  entrer  presque  toutes  les  maladies  gas- 
triques qui  donnent  lieu  à une  douleur  plus  ou  moins  vive.  J.  Frank  reconnaissait 
les  espèces  suivantes  : 1°  cardialgie  causée  par  l'ingestion  des  corps  étrangers  ; 
2°  cardialgie  dyspeptique  ou  saburrale;  3°  cardialgie  bilieuse  ; k°  cardialgie  fla- 
tulente  ; 5°  cardialgie  causée  par  une  sécrétion  acide  ( pyrosis  soda)  ; 6°  cardialgie 
pituiteuse;  7°  cardialgie  vei'mineuse  ; 8°  cardialgie  pléthorique  ; 9°  cardialgie 
rhumatique  ou  arthritique  ; 10°  cardialgie  carcinomateuse  ; 11°  cardialgie  spas- 
modique ; et  12°  cardialgie  atonique  ou  paralytique. 

On  pourrait,  sous  ces  différents  titres,  décrire  à la  fois  l’embarras  gastrique,  la 
gastrite  aiguë  et  chronique,  et  même  le  cancer  de  l’estomac,  et  c’est  là  précisément 
ce  que  l’on  a fait;  car  si  l’on  examine  les  cas  particuliers,  et  surtout  si  l’on  a égard 
aux  lésions  anatomiques  que  les  auteurs  ont  souvent  eu  occasion  d’indiquer,  on 
voit  bientôt  que  toutes  ces  affections  ont  pris  place  parmi  les  cas  de  cardialgie.  Il 
faut  même  y ajouter  quelques  affections  des  parois  de  la  poitrine  et  de  l’abdomen, 
qui,  donnant  lieu  à des  douleurs  assez  vives  à la  région  épigastrique,  en  ont  imposé 
à quelques  médecins  pour  des  douleurs  de  l’estomac.  On  se  ferait  difficilement  une 
idée  de  la  confusion  extrême  qui  résulte  de  tous  ces  faits  présentés  ainsi  pêle-mêle. 
File  est  telle  qu’il  est  absolument  impossible  d’v  trouver  quelque  renseignement 
précis  sur  une  maladie  déterminée. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a procédé  d’une  manière  différente,  et  parmi 
toutes  ces  affections  qui  occasionnent  la  douleur  de  l’estomac  et  le  trouble  des 
digestions,  on  a recherché  s’il  n’y  en  aurait  pas  une  qui , uniquement  caractérisée 
par  ces  symptômes  sans  autre  altération  organique,  mériterait  exclusivement  le 
nom  de  gastralgie.  Or,  de  cette  façon,  on  est  arrivé  à établir  l’existence  d’une 
affection  nerveuse,  remarquable  soit  par  la  violence  et  la  vivacité  des  douleurs,  soit 
par  la  difficulté  des  digestions,  et  qui  se  distingue  parfaitement  de  toutes  les  autres 
affections  gastriques.  C’est  à elle  qu’on  a réservé  le  nom  de  gastralgie. 

Parmi  les  faits  cités  dans  ces  dernières  années  sous  le  nom  de  gastralgie , il  en 
est  un  certain  nombre  dans  lesquels  la  douleur  n’existe  pas.  Des  troubles  notables 
de  la  digestion,  des  vomissements,  etc.,  caractérisent  seuls  l’affection.  Doit-on 
admettre  alors  qu’il  existe  une  gastralgie  ? Cette  question  paraît  d’abord  beaucoup 
plus  grave  qu’elle  ne  l’est,  car  il  ne  s’agit  en  réalité  que  de  l’exactitude  plus  ou 
moins  grande  de  la  dénomination.  Les  troubles  durables  de  la  digestion  produits 
par  une  perturbation  nerveuse  sont  plus  ou  moins  douloureux,  suivant  les  circon- 
stances. Chez  le  même  sujet,  on  peut  trouver  tantôt  des  douleurs  vives,  tantôt 
une  simple  pesanteur  épigastrique,  tantôt  enfin  absence  de  toute  douleur,  et 
cela  à des  intervalles  assez  rapprochés.  Barras  (1)  a principalement  insisté  sur 
ce  fait. 

Parmi  les  nombreux  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  affection , il  faut 
citer  Trnka  (2),  Schmidtmann  (3),  et  Barras , qui  a ramené  les  médecins  à la 

(1)  Barras,  Traité  (les  gastralgies  et  des  entéralgies. 

(2)  Trnka,  Historia  cardialgiœ.  Vindoboniæ,  1785. 

(3)  Schmidtroami,  Sionma  observ.  exprax.  med.  : De  curdialgia.  Bcrolini. 
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croyance  des  névroses  gastriques  , à une  époque  où  l’on  rapportait  tout  à 
l’inflammation. 

§ I-  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

iVous  donnons  le  nom  de  gastralgie  à un  trouble  nerveux  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  1 estomac,  avec  perturbation  des  digestions  et  ordinairement  douleur 
plus  ou  moins  vive. 

La  gastralgie  a été  principalement  décrite,  sous  le  nom  de  cardialgie.  On  lui  a 
encore  donné  ceux  de  névralgie  cœliaque,  gastrodynie , cardiodynie , cardiogmus , 
dyspepsodyma,  a/fectus  cardiacus , passio  cardiaca , coliques , spasmes,  crampes  de 
I estomac.  Les  Allemands  la  désignent  sous  le  nom  de  Mugenschmevi , etc. 

Cette  affection  est  certainement  une  des  plus  fréquentes.  Néanmoins,  sa  fréquence 
a varié  suivant  que  les  diverses  théories  médicales  ont  fait  employer  tels  ou  tels 
moyens  de  traitement  dans  les  diverses  maladies,  et  surtout  dans  les  maladies  de 
l’estomac.  Il  suffit  de  se  rappeler  le  nombre  si  considérable  de  gastralgies  que  l’on 
rencontrait  autrefois  sous  le  nom  de  gastrites  chroniques , pour  se  faire  une 
idée  de  la  fréquence  de  l’affection  et  de  l’influence  des  idées  théoriques  dont  il 
s’agit. 

§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Age.  — Suivant  Barras  (1),  la  gastralgie  se 
déclare,  en  général,  depuis  1 Wge  de  quinze  ans  jusqu’à  celui  de  quarante-cinq. 
D’après  les  faits  que  nous  avons  rassemblés,  l’âge  des  malades  a varié  de  seize  à 
cinquante-six  ans  ; deux  fois  seulement  l’âge  de  cinquante  ans  a été  dépassé,  et  le 
terme  moyen  a été  de  trente-deux  ans  et  une  fraction,  sans  qu’il  y ait  une  grande 
différence,  sous  ce  rapport,  dans  l’un  et  l’autre  sexe. 

Sexe.  — La  gastralgie  est  plus  fréquente  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes. 
Sur  trente-neuf  cas,  vingt  appartenaient  au  sexe  féminin.  La  différence  n’est  pas 
très-grande.  Cependant,  si  l’on  considère  que  la  leucorrhée  est  une  des  causes  les 
plus  fréquentes  de  la  gastralgie,  et  que  dans  les  hôpitaux  on  n’observe  guère  celle 
affection  chez  les  hommes,  tandis  qu’elle  se  montre  souvent  chez  les  femmes,  on 
devra  admettre  que  cette  différence  est  trop  faible,  ce  qui  tient  sans  doute  au  trop 
petit  nombre  des  faits  que  j’ai  pu  consulter. 

Tempérament . — On  a accordé  une  influence  considérable  et  légitime  ail  tem- 
pérament nerveux. 

Constitution.  — Quoiqu’on  ait  dit  généralement  qu’une  constitution  délicate  et 
frêle  prédisposait  beaucoup  à la  gastralgie,  on  trouve  dans  la  plupart  des  observa- 
tions où  cette  circonstance  a été  mentionnée,  qu’avant  le  début  la  constitution  était 
bonne  et  môme  robuste.  On  a confondu,  dans  les  descriptions,  les  constitutions 
primitivement  mauvaises  et  les  constitutions  détériorées  soit  par  de  longues  mala- 
dies antérieures,  soit  par  un  traitement  énergique,  et  surtout,  comme  nous  le 
Verrons  plus  loin,  par  le  traitement  antiphlogistique.  En  pareil  cas,  la  constitu- 
tion actuelle  est  évidemment  favorable  au  développement  de  la  maladie. 

Hygiène.  — La  vie  sédentaire  a été  placée  en  première  ligne  au  nombre  des 
causes  de  la  gastralgie.  Une  question  qui  se  lie  à celle  de  la  vie  sédentaire  est  l’in- 


(1)  Barras,  Précis  anatomique  sur  te  cancer  de  l'estomac , etc.  Paris,  1842. 
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fluence  de  la  profession  ; mais,  sous  ce  point  de  vue,  les  observations  sont  insu  di- 
santes, d’abord  par  leur  trop  petit  nombre,  et  ensuite  par  leur  défaut  d’indications. 
Les  mêmes  réflexions  s’appliquent  à l’influence  des  travaux  de  cabinet.  Cependant, 
malgré  l'insuffisance  de  ces  faits,  il  faut  dire  que,  d’après  les  observations  journa- 
lières, les  personnes  qui  se  livrent  aces  travaux  sont  particulièrement  prédisposées 
à cette  névrose. 

Santé  antérieure.  — Presque  toujours,  les  malades  ont  éprouvé,  à une  époque 
plus  ou  moins  éloignée  du  début  de  leur  gastralgie,  et  souvent  à plusieurs  reprises, 
des  troubles  nerveux  variés.  Ce  sont  des  migraines,  des  douleurs  dans  les  divers 
cordons  nerveux,  des  coliques,  et  plus  souvent  encore  des  douleurs  d’estomac  ; 
mais  ce  sont  là  plutôt  des  maladies  dues  à la  même  cause  qui  a fait  naître  la  gas- 
tralgie. 

L 'hystérie  et  X hypochondrie  ont  été  également  regardées  comme  des  affections 
prédisposant  à la  gastralgie.  Quant  à la  première,  elle  n’est  mentionnée  qu’une 
fois  dans  les  observations  que  nous  avons  rassemblées,  et,  pour  la  seconde,  elle  est 
trop  souvent  une  conséquence  de  la  maladie  elle-même,  pour  qu’on  puisse  s'em- 
pêcher de  penser  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  gastralgie  existait  déjà,  quoiqu’à 
un  faible  degré,  lorsque  l’hypochondrie  s’est  manifestée. 

Les  chagrins , les  émotions  morales  longtemps  prolongées , doivent  être  plutôt 
regardés  comme  des  causes  efficientes  que  comme  des  causes  prédisposantes;  les 
sujets  placés  dans  ces  circonstances  fâcheuses  reçoivent  plus  facilement  que  les 
autres  l’influence  des  causes  occasionnelles,  et,  sous  ce  rapport,  cet  état  moral 
peut  être  regardé  comme  constituant  une  prédisposition  évidente. 

Une  grande  débilitation , occasionnée  par  des  pertes  de  sang  abondantes  cl  par 
un  régime  trop  sévère,  précède  assez  fréquemment  la  gastralgie. 

Etat  des  règles.  — Sur  huit  femmes  chez  lesquelles  des  renseignements  exacts 
ont  été  pris,  trois  seulement  étaient  bien  réglées;  mais  ici,  plus  encore  que  pour  les 
causes  précédentes,  il  faut  se  demander  si  la  diminution,  la  suppression,  la  diffi- 
culté des  règles,  ne  sont  pas  un  effet  de  la  cause  générale  qui  a produit  l’affection 
nerveuse,  plutôt  qu’une  prédisposition. 

La  plupart  des  observations  de  gastralgie  ont  été  prises  sur  des  sujets  habitant 
les  villes;  le  séjour  à la  campagne  produit  presque  constamment  de  bons  effets 
dans  les  cas  de  névrose  gastrique  confirmée;  l’habitation  des  grandes  villes,  où,  du 
reste,  les  causes  déjà  mentionnées  et  celles  que  nous  indiquerons  tout  à l’heure, 
agissent  avec  le  plus  de  force,  est  favorable  au  développement  de  la  gastralgie. 

Hérédité.  — Cette  affection  paraît  héréditaire.  Mais  il  n’est  presque  pas  d’ob- 
servations où  l’existence  de  l’hérédité  ait  été  recherchée  convenablement  (1). 

L’état  de  grossesse  est  encore  une  des  causes  prédisposantes  attribuées  à la  gas- 
tralgie. Dans  le  premier  mois,  et  même  dans  le  second,  il  survient  chez  les  femmes 
enceintes  des  troubles  digestifs  plus  ou  moins  marqués.  On  peut  les  regarder  comme 
des  gastralgies  symptomatiques.  Mais,  dans  certains  cas,  les  symptômes  gastral- 
giques persistent,  deviennent  très-intenses,  et  demandent  un  traitement  parti- 
culier. 

On  a cru  trouver  dans  les  qualités  de  l'air  et  dans  la  température , des  causes 

(1)  1*.  Lucas,  Truité  philosophique  et  physiologique  de  /'hérédité.  Paris,  1850,  l.  Il, 
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prédisposantes  ellicaces.  L’ humidité , la  chaleur , sont  des  conditions  atmosphéri- 
ques dans  lesquelles,  suivant  les  principaux  auteurs  (Comparetti,  Tissot,  etc.),  se 
développe  le  plus  souvent  la  gastralgie.  On  observerait  donc  plus  fréquemment 
cette  affection  pendant  le  printemps  et  l’été  que  pendant  l’hiver. 

Enfin,  suivant  Barras,  il  est  certaines  constitutions  médicales  favorables  au  dé- 
veloppement des  gastralgies.  C’est  ainsi  «pie  pendant  le  choléra  on  a vu  bien  plus 
fréquemment  cette  affection  que  dans  les  années  qui  ont  précédé  et  suivi  l’épidé- 
mie. [Nous  l’avons  souvent  observée  à la  suite  des  épidémies  de  suetlc  miliaire.] 

1 lest  encore  une  prédisposition  toute  particulière,  une  idiosyncrasie , qui,  dans  un 
bon  nombre  de  cas,  peut  seule  expliquer  la  production  de  lu  maladie  sous  l’in- 
fluence de  causes  parfois  extrêmement  légères. 

Mentionnons  encore  la  chlorose  et  Y anémie  (voy.  tome  I,  p.  527). 

[ Nous  devons  également  noter  toutes  les  sécrétions  anormales  de  flux,  la  leu- 
corrhée, la  spermatorrhée,  la  galactorrhée,  les  suppurations  abondantes,  les  hé- 
morrhagies, etc.,  qui  débilitent  l’organisme,  augmentent  ou  déterminent  l’étal 
nerveux  et  prédisposent  à la  gastralgie. 

On  a aussi  considéré  comme  prédisposant  à la  gastralgie  les  diathèses  dart reuse, 
herpétique,  arthritique  ou  rhumatismale,  syphilitique.  Niée  par  quelques  au- 
teurs, l’influence  de  ces  diathèses  ne  peut  être  méconnue.  Souvent  la  gastralgie  se 
développe  à la  suite  de  suppression  de  dartres  par  un  traitement  local  ; les  accès 
gastralgiques  de  la  goutte  irrégulière  ne  sont  niés  par  personne  ; Gros  et  Lance- 
reaux  (1)  ont  rapporté  six  observations  où  la  gastralgie  est  de  nature  syphilitique.  ] 

Causes  occasionnelles.  — Au  nombre  des  causes  occasionnelles,  nous  devons 
placer  en  première  ligne  Y ingestion  de  certaines  substances  dans  l'estomac. 

Parmi  les  aliments,  il  faut  signaler  d’abord  les  épices,  le  poivre,  la  cannelle,  le 
piment,  les  farineux,  les  aliments  gras,  etc.  Certains  sujets  ne  peuvent  faire  usage 
de  ces  condiments  sans  éprouver  des  douleurs  d’estomac  et  des  troubles  de  la  di- 
gestion. Il  en  est  de  même  d’autres  substances  âcres  et  d'une  saveur  forte,  comme 
l’ail  et  l’oignon,  les  raves,  etc.  On  a noté  des  cas  où  les  salaisons  produisent  le 
même  effet.  J.  Frank  ne  pouvait  manger  des  fraises  sans  éprouver  de  la  douleur 
à l’estomac;  il  en  était  de  même  de  son  fds  adoptif,  chez  lequel  cette  douleur  allait 
jusqu’à  produire  la  lipothymie,  tandis  que  son  père,  à qui  tous  les  fruits  acides 
donnaient  une  gastralgie,  pouvait  manger  des  fraises  en  grande  quantité  sans  in- 
convénient. Les  causes  agissent  donc  différemment  suivant  les  individus,  et  la 
prédisposition  est  nécessaire. 

Parmi  les  fruits,  ceux  qui  ont  un  degré  d 'acidité  marqué  produisent  le  plus 
facilement  la  gastralgie.  Nous  avons  vu  deux  femmes  chlorotiques  qui,  après  avoir 
mangé  quelques  côtes  d’orange,  ont  été  prises  de  douleurs  d’estomac  excessives, 
qu’un  traitement  antispasmodique  et  narcotique  a fait  promptement  disparaître. 

[ Bouchardat  a signalé  une  cause  toute  chimique  de  gastralgie.  Il  a remarqué  que 
certaines  personnes,  surtout  dans  les  campagnes,  et  les  femmes  plutôt  que  les 
hommes,  ont  la  peau  sèche,  et  font  souvent  usage  d’une  nourriture  exclusivement 
végétale.  Si  la  sécrétion  acide  de  la  peau  ne  se  fait  pas,  l’excès  d’acide  passe  dans 
le  suc  gastrique,  qui  est  en  même  temps  plus  abondant  et  plus  acide,  et  devient 

'I)  Gros  et  Lancereaux,  Des  affections  nerveuses  syphilitiques . Paris,  1861,  p.  68  à 71  . 
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ainsi  cause  des  douleurs  qu  éprouvent  ces  personnes,  surtout  au  moment  de  la 
digestion  stomacale.  ] 

Parmi  les  boissons,  on  a cité  les  liquides  fermentés;  mais  il  faut  prendre  garde 
de  ne  pas  confondre,  en  pareil  cas,  la  gastralgie  avec  une  véritable  indigestion. 
On  voit,  en  effet,  après  l’ingestion  d’une  grande  quantité  de  liquide  fermenté,  sur- 
venir des  douleurs  vives  d'estomac  qui  se  dissipent  bientôt  après  l’évacuation  de  la 
substance  par  les  vomissements  et  par  les  selles,  l’organe  ayant  cessé  de  subir  une 
distension  forcée.  On  peut  appliquer  aux  boissons  acides,  au  vin  de  mauvaise  qua- 
lité, ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  des  fruits  acidulés.  [Le  thé,  le  café,  les  spiri- 
tueux, déterminent  de  la  gastralgie  chez  certains  sujets.] 

Les  émétiques,  les  drastiques,  les  narcotiques,  ont  été  rangés  parmi  les  substances 
qui  provoquent  la  gastralgie;  mais  les  faits  ne  sont  pas  très-concluants  à cet  égard. 
Quant  aux  poisons  acres  signalés  par  Ettmüller,  Forestus,  Alberti  (1),  aux  corps 
étrangers,  et  en  particulier  au  verre  pilé  (2),  etc.,  on  a évidemment  confondu  une 
inflammation  de  l’estomac  avec  une  simple  névrose. 

Mentionnons  la  suppression  des  flux  sanguins  ou  d’autres  flux.  Il  est  très- 
fréquent  de  rencontrer  des  douleurs  d’estomac  persistantes,  fatigantes,  quelque- 
fois vives,  chez  les  femmes  affectées  d’une  leucorrhée  abondante;  chez  celles  dont 
les  menstrues  coulent  en  plus  grande  quantité  qu’à  l’ordinaire  ; chez  les  sujets 
affectés  de  flux  hémorrhoïdaux  considérables.  Ces  faits  semblent  être  en  contra- 
diction avec  l’opinion  des  auteurs  relativement  à la  suppression  des  flux.  [Dans  ces 
cas  on  explique  la  gastralgie  par  l’état  de  débilitation  que  détermine  le  flux;  dans 
les  cas  où  il  y a suppression  des  flux,  on  trouve  l’explication  de  la  gastralgie  dans 
une  action  métastatique.]  Ainsi,  Mondière  (3)  a cité  un  cas  dans  lequel  une  gas- 
tralgie s’est  développée  après  la  suppression  de  la  sueur  des  pieds. 

C’est  surtout  comme  causes  efficientes  qu’agissent  les  saignées  obondantes,  l 'abus 
des  boissons  émollientes  et  des  viandes  blanches,  un  régime  trop  sévère,  en  un 
mot  tout  ce  qui  débilite  profondément  la  constitution.  Parmi  les  observations  de 
Schmidtmann,  de  Barras  et  de  llougier  (U),  il  en  est  un  bon  nombre  où  l’on 
voit  que  la  gastralgie  s’est  déclarée  dans  ces  circonstances.  L 'onanisme,  qui  débi- 
lite également  l’économie,  a été  mentionné  deux  fois  dans  les  observations  que  nous 
avons  réunies.  Les  excès  vénériens,  les  fatigues  de  toute  espèce,  peuvent  avoir  le 
même  résultat.  La  leucorrhée  est  une  des  causes  les  plus  puissantes  de  la  gastralgie. 

Les  diverses  déviations  de  l’utérus,  qui  donnent  lieu  à des  troubles  nerveux  si 
variés,  déterminent  aussi  la  gastralgie. 

Action  des  chagrins  violents  et  prolongés.  — Sur  trente-sept  cas  que  nous  avons 
consultés  à ce  sujet,  il  en  est  treize  dans  lesquels  la  gastralgie  est  survenue  dans 
des  conditions  semblables;  quant  aux  autres,  le  plus  souvent  on  n’a  pas  recherché 
l’existence  de  cette  cause.  Quand  on  songe  à l’influence  que  les  émotions  morales 
vives  et  fâcheuses  ont  sur  l’appétit  et  la  digestion,  même  lorsqu’elles  sont  momen- 
tanées, on  comprend  facilement  qu’elles  puissent  à la  longue  produire  une  névrose 

(1)  Alberti,  Dissert,  de  vent riculi  ar dore,  § 12. 

(2)  Hufe/and’s  Journal,  1832. 

(3)  Molletière,  journal  l'Expérience,  avril  1838. 

Q)  Rougier,  De  l’ emploi  de  lu  morphine  et  de  la  strychnine  dans  quelques  affections  ner- 
veuses. Lyon,  18/i3,  in-8. 
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durable  de  l'estomac.  Ou  a vu  môme  une  émotion  très-vive,  quoique  de  courte 
durée,  être  suivie  d’une  gastralgie  qui  a persisté. 

I*es  violences  extérieures,  les  mouvements  brusques , les  qrands  efforts,  etc., 
ont  été  admis  par  quelques  auteurs.  Les  gastralgies  rebelles  et  de  longue  durée, 
celles  pour  lesquelles  les  malades  réclament  particulièrement  les  secours  de  la 
médecine,  sont  produites  par  les  débilitants,  par  les  chagrins  violents  et  prolongés, 
ou  bien  surviennent  dans  des  conditions  particulières  de  l'organisme,  comme  dans 
la  chlorose,  dans  la  leucorrhée,  et  parfois  dans  la  grossesse.  Ce  sont  surtout  celles-là 
qui  font  naître  l’hyporhondrie.  Quant  aux  autres,  et  surtout  à celles  qui  se  sont 
développées  sous  l'influence  des  substances  ingérées,  elles  sont  ordinairement  pas- 
sagères, quelque  degré  de  violence  qu’elles  aient  d’ailleurs. 

[On  observe  encore  une  gastralgie  symptomatique  des  lésions  organiques  de 
l’estomac. 

Dans  certains  cas  d’ulcères  gastriques,  il  se  manifeste  quelquefois  des  douleurs 
plus  ou  moins  violentes,  sans  qu’on  puisse  les  attribuer  au  degré  d’altération  de 
I estomac.  L’idée  de  les  expliquer  par  le  voisinage  des  filets  nerveux  est  peut-être 
juste,  mais  elle  n’est  qu’hypothétique.  Nous  en  dirons  autant  du  cancer  de  l'esto- 
mac, qui,  parfois  indolent,  donne  quelquefois  lieu  à des  accès  gastralgiques. 

Niemeyer  (1)  admet  une  cardialgie  nerveuse  dépendant  d’une  maladie  de  la 
moelle  épinière  ou  du  cerveau , supposant,  sans  preuves  certaines,  que  des  modifi- 
cations matérielles  du  nerf  vague  ou  du  (/rond  sympathique , telles  que  gonfle- 
ment du  névrilème,  tumeurs  comprimant  les  nerfs,  peuvent  provoquer  les 
gastralgies.  ] 

§ III.  — Symptômes. 

Suivant  les  différents  cas,  la  gastralgie  se  présente  avec  un  appareil  de  sym- 
ptômes variables.  D’après  la  marche  de  la  maladie,  on  ne  peut  pas  refuser  une 
place  dans  la  description  à certains  troubles  nerveux  de  la  digestion.  Portés  à un 
degré  un  peu  plus  haut,  ces  troubles  nerveux  deviennent  une  gastralgie  évidente. 
Les  cas  de  ce  genre  nous  paraissent  devoir  être  décrits  sous  le  nom  de  digestion 
laborieuse  ou  troubles  nerveux  de  la  digestion.  Nous  les  étudierons  dans  un  article 
particulier  sous  le  nom  de  dyspepsie.  C’est  principalement  pendant  la  digestion 
que  se  produisent  les  phénomènes  qui  caractérisent  cet  état. 

Viennent  ensuite  les  cas  dans  lesquels  la  perturbation  est  plus  permanente,  et  où 
il  existe  des  vomissements,  souvent  à une  époque  assez  éloignée  des  repas. 
Restent  enfin  ceux  où  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  des  sensations  diverses, 
sont  éprouvées  dans  la  région  épigastrique;  mais  ces  deux  derniers  ordres  de  faits 
nous  paraissent  devoir  être  confondus,  parce  qu’il  est  extrêmement  fréquent  de 
voir  ces  divers  symptômes  se  réunir  ou  se  remplacer  à de  courts  intervalles.  Nous 
croyons  qu’il  serait  plus  important  pour  la  pratique  de  distinguer  les  cas  dans 
lesquels  il  se  produit  une  gastralgie  passagère,  quoique  vive,  et  dont  la  cause  est 
presque  toujours  l’action  des  aliments  ou  des  boissons  sur  l’estomac,  de  ceux  où 
l’affection,  survenue  moins  brusquement  et  sous  l’influence  de  causes  moins  évi- 


(1)  Niemeyer,  Éléments  de  pathologie  interne , traduction  Culmann  et  Sengel,  1865,  t.  I, 
p.  607. 
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déniés,  est  permanente  et  rebelle.  On  pourrait  désigner  la  première  espèce  sous  le 
nom  de  gastralgie  aiguë , et  la  seconde  sous  le  nom  de  gastralgie  chronique. 

Gastralgie  proprement  dite.  — Début.  — Il  est  rare  que  la  maladie  se 
développe  brusquement  ; très-fréquemment  il  y a eu,  avant  la  production  de  la 
gastralgie  confirmée,  une  certaine  série  de  symptômes  qui  ont  plus  on  moins  faü- 
gué  les  malades:  c’est  d'abord  la  difficulté  de  la  digestion,  qui  a été  notée  avec  soin 
chez  neuf  malades  sur  quinze,  chez  lesquels  on  l’a  recherchée.  D’autres , en  plus 
petit  nombre,  étaient  sujets  à des  douleurs  épigastriques  plus  ou  moins  fréquentes  ; 
trois  seulement  vomissaient  pour  la  plus  légère  cause.  Un  se  plaignait  d’éprouver 
depuis  longtemps  un  peu  de  suffocation  et  des  spasmes  du  côté  de  la  poitrine;  un 
autre,  avec  une  douleur  dans  la  poitrine,  n’éprouvait  qu’un  sentiment  de  pesan- 
teur à l’épigastre.  Dans  deux  observations,  il  est  dit  que  les  malades  ont  eu,  pen- 
dant quelques  jours,  des  symptômes  d’embarras  gastrique  avant  le  développement 
de  la  gastralgie. 

Peut-on  regarder  ces  symptômes  comme  de  véritables  symptômes  précurseurs  ? 
Si  l’on  considère  que  ces  phénomènes  appartiennent  tous  à la  gastralgie,  on  sera 
plutôt  porté  à admettre  que  celte  affection  existait  déjà  à un  degré  supportable, 
lorsqu’une  aggravation  notable  des  accidents  a forcé  les  malades  à recourir  aux 
secours  de  la  médecine  : d’où  il  résulte  que  la  gastralgie  peut  d’abord  se  montrer 
avec  un  appareil  do  symptômes  peu  graves,  paraître  et  disparaître  à des  intervalles 
variés,  faire  des  progrès  lents,  et  finir  enfin,  après  un  temps  souvent  assez  long, 
par  atteindre  un  haut  degré  de  violence. 

Le  début  subit,  qui  se  montre  rarement,  a eu  lieu  dans  un  cas  où  aucune  cause 
efficiente  appréciable  ne  l’avait  provoqué;  mais  il  est  moins  rare  de  voir  une  dou- 
leur violente  de  l’estomac,  avec  des  troubles  digestifs  plus  ou  moins  marqués,  se 
développer  subitement  à la  suite  de  l’ingestion  (les  substances  qui  produisent  la 
gastralgie;  c’est  ce  qui  peut  avoir  lieu  dans  un  état  de  parfaite  santé,  mais  ce  que 
l’on  observe  plus  communément  chez  les  sujets  débilités,  chlorotiques,  qui  néan- 
moins, jusqu’au  moment  de  l’apparition  de  ces  symptômes,  n’éprouvaient  pas  de 
trouble  appréciable  du  côté  de  l’estomac. 

Symptômes.  — La  douleur  est  le  principal  symptôme  de  la  gastralgie.  Mais  il 
faut  distinguer  la  douleur  spontanée  delà  douleur  à la  pression,  car  c’est  un 
point  très-important  pour  le  diagnostic.  La  douleur  spontanée  est  celle  qui  se 
montre  presque  exclusivement.  Rarement  elle  est  légère;  presque  toujours  elle  est 
vive,  et  parfois  atroce.  Elle  a quelquefois  le  caractère  de  ce  que  l’on  a appelé  coli- 
ques d'estomac , dénomination  sous  laquelle  on  a confondu  la  plupart  des  douleurs 
vives  (pii  se  manifestent  à la  région  épigastrique. 

Des  malades  la  comparent  à la  sensation  d’un  fer  rouge,  à un  tortillement , ;i 
une  cons  trie  t ion  violente,  etc.;  nous  trouvons,  en  un  mot,  ici  toutes  les  sensa- 
tions diverses  notées  dans  les  douleurs  nerveuses. 

Parfois  ces  douleurs  sont  continues;  mais  c’est  là  le  cas  le  plus  rare,  d’autres 
fois  il  y a une  augmentation  plus  ou  moins  notable  des  douleurs,  soit  immédiate- 
ment après  l’ingestion  des  aliments,  soit  dans  le  cours  de  la  digestion.  Des  malades 
éprouvent  un  répit  plus  ou  moins  long  et  plus  ou  moins  répété  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  C’est  surtout  après  le  repas  que  la  douleur  spontanée  se  fait  sentir 
avec  violence.  Elle  est  souvent  portée  à un  si  haut  degré,  que.  les  malades  n’osent 
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plus  se  permettre  la  plus  petite  quantité  d’aliments,  ce  qui  ne  fait  qu’augmenter 
encore  la  sensibilité  exaltée  de  l’estomac.  Parfois  la  douleur  est  telle,  que  les  ma- 
lades changent  ù chaque  instant  de  position,  prennent  des  postures  bizarres,  se 
couchent  sur  le  ventre,  entravers  du  lit,  etc.  [Des malades  éprouvent  de  la  dyspnée, 
se  sentent  près  de  défaillir;  leurs  traits  s’affaissent,  leurs  mains,  leurs  pieds  se 
refroidissent,  le  pouls  devient  petit,  serré,  intermittent;  la  région  de  l’estomac  est 
quelquefois  ballonnée,  globuleuse,  plus  souvent  rétractée  avec  tension  des  parois. 
(Romberg.) ] Les  cas  de  ce  genre  sont  rares,  elles  douleurs  de  cette  violence  sont 


ordinairement  passagères.  Dans  certains  cas  il  y avait,  non  une  simple  gastralgie, 
mais  une  affection  des  organes  voisins  du  foie,  des  nerfs  intercostaux,  etc. 

Dans  un  seul  cas,  la  douleur  était  exaspérée  par  la  pression ; elle  était  alors 
atroce.  Chez  un  autre  sujet,  la  pressioji  déterminait  un  soulagement  marqué.  La 
douleur  provoquée  n’a  qu’une  très-faible  importance  dans  la  gastralgie.  Plusieurs 
sujets  ne  peuvent  supporter  le  contact  d’un  corps  étranger  sur  l’estomac;  ils 


sont  obligés  d’en  éloigner  même  les  couvertures  du  lit,  les  femmes  en  parti- 
culier ne  peuvent  plus  mettre  leur  corset,  ce  qui  les  force  souvent  à rester  renfer- 
mées; mais  il  y a plutôt,  dans  ces  cas,  appréhension  de  la  part  des  malades  et  irri- 
tabilité de  la  région  épigastrique  que  véritable  douleur. 

Sans  douleur  véritable,  il  y a des  sensations  particulières  qui  ne  laissent  pas 
d’être  incommodes.  Lin  sujet  se  plaignait  d’éprouver  dans  l’estomac  la  sensation 
de  la  marche  d'un  reptile  ; un  autre  y sentait  comme  un  corps  étranger  ; d’au- 
tres enfin  éprouvent  tantôt  une  simple  pesanteur  avec  malaise,  tantôt  une  véritable 
douleur,  et  tantôt  les  sensations  particulières  que  nous  venons  de  mentionner. 
Plusieurs,  chez  lesquels  les  liquides  passent  difficilement,  et  qui  ont  l’estomac 
distendu  par  des  gaz,  entendent  un  bruit  de  glouglou  à chaque  mouvement.  Ce 
bruit  en  effraye  plusieurs  qui  en  tirent  des  conséquences  fâcheuses;  ils  se  croient 
hydropiques,  etc.  C’est  ce  qui  arrive,  surtout  chez  les  hypochondriaques.  Barras 
a cité  plusieurs  cas  de  ce  genre  dans  lesquels  existait  cette  absorption  difficile  des 
liquides. 

Le  siège  de  cette  douleur  est  à l’épigastre,  qu’elle  occupe  dans  une  étendue 
toujours  assez  considérable.  Les  premiers  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  ma- 
ladie ont  voulu  fixer  ce  siège  exclusivement  au  cardia;  mais  l’observation  a 
prouvé  que  cet  orifice  n’était  pas  plus  affecté  que  le  reste  de  l’étendue  de  l’es- 
tomac. 

La  douleur  peut  s’étendre  vers  la  région  dorsale  ou  dans  les  deux  hypochondres, 
au-dessous  et  en  arrière  de  l’appendice  xiphoïde,  remonter  le  long  de  l’œsophage  et 
retentir  en  arrière  vers  la  colonne  dorsale  (Axenfeld).  Nous  avons  constaté  l’exis- 
tence de  la  névralgie  intercostale  et  nous  avons  pu  quelquefois  la  faire  disparaître 
par  un  traitement  applicable,  sans  diminuer  en  rien  les  symptômes  gastriques. 

Dans  douze  cas,  on  trouva  que  jamais  Y appétit  n’était  perdu  ; deux  fois  seule- 
ment il  a été  un  peu  moindre  que  dans  l’état  de  santé  pendant  le  cours  de  la  gas- 
tralgie ; chez  deux  autres  sujets,  au  contraire,  il  s’est  parfaitement  maintenu,  et 
chez  les  autres,  enfin,  il  était  variable,  tantôt  diminué  d’une  manière  notable- 
tantôt  complètement  perdu,  tantôt  revenant  presque  entièrement  à son  état  nor- 
mal. Cette  grande  variabilité  de  l’appétit  est  très-importante  à noter,  car  on  ne  la 
trouve  dans  aucune  autre  des  affections  de  l’estomac. 
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Chez  quelques  sujets,  Y augmentât  ion  île  l’appétit  était  considérable  surtout  à 
certaines  époques  {boulimie).  Il  n’est  pas  rare  de  voir  cette  boulimie  remplacée, 
au  bout  d’un  temps  variable,  par  une  diminution  considérable  ou  une  perte  com- 
plète de  l’appétit  {anorexie). 

Les  perversions  de  l’appétit,  désignées  sous  les  noms  de  pica  et  de  malacia, 
sont,  chez  certains  sujets,  unies  à une  gastralgie  évidente  : c’est  ce  qu’on  observe 
principalement  chez  les  chlorotiques  et  les  anémiques  (voy.  t.  I,  p.  527);  nous  en 
avons  parlé  dans  l’histoire  de  la  chlorose.  Dans  aucun  cas  il  n’y  a eu  ce  dégoût  poul- 
ies aliments,  que  l’on  observe  dans  les  autres  affections  de  l’estomac,  et  notamment 
dans  l’embarras  gastrique.  [Quelquefois  on  remarque  un  changement  dans  les  sé- 
crétions de  l’estomac  ; elles  augmentent,  diminuent  ou  deviennent  très-acides 
[oxygastrie , Piorry)  ; d’autres  fois  il  se  fait  un  développement  de  gaz  {pneu- 
matoses),  surtout  après  les  repas.  ] 

La  soif  est  rarement  vive.  Dans  quatre  cas  elle  a été  notée  telle  ; mais  on  n’a 
pas  suffisamment  indiqué  s’il  y avait  eu  un  rapport  réel  entre  ce  symptôme  et  l’em- 
ploi de  quelque  médication  particulière.  D’ailleurs  ce  n’est  que  momentanément 
que  la  soif  est  devenue  intense.  Chez  tous  les  autres  sujets,  elle  était  nulle,  et  un 
malade  avait  môme  du  dégoût  pour  toute  espèce  de  boisson.  Loin  de  rechercher 
les  liquides  acidulés,  plusieurs  sujets  les  redoutaient  ; mais  peut-être  était-ce  plutôt 
par  les  idées  qu’ils  se  faisaient  de  la  maladie  que  par  les  mauvais  effets -qu'ils  en 
avaient  éprouvés. 

11  est  plus  rare  qu’on  ne  pourrait  le  supposer  d’observer  des  vomissements  dans 
le  cours  de  la  gastralgie.  C’est  un  des  symptômes  qu’on  a recherchés  avec  le  plus 
de  soin,  et  cependant  ils  n’ont  été  observés  que  dix  fois  sur  trente-sept  cas.  En 
outre,  ces  vomissements,  au  lieu  de  persister  pendant  longtemps,  comme  cela  a 
lieu  dans  la  gastrite  chronique  et  dans  le  cancer,  peuvent  n’exister  qu’à  des  inter- 
valles assez  éloignés,  tantôt  se  montrant  pendant  plusieurs  jours  de  suite,  tantôt 
restant  un  espace  de  temps  assez  long  sans  se  produire.  Le  plus  souvent  les  vomis- 
sements (pii  ont  lieu  après  le  repas  sont  composés  des  aliments  qui  viennent  d’être 
pris.  Chez  quelques  sujets,  au  contraire,  les  vomissements  ont  lieu  le  matin,  et 
alors  ils  sont  composés  de  mucosités  plus  ou  moins  épaisses,  mêlées  ou  non  à une 
petite  quantité  de  bile.  Ces  derniers  vomissements  ne  se  sont  montrés  que  quatre 
fois  dans  les  trente-sept  observations  ; mais  nous  avons  eu  occasion  d’observer  deux- 
cas  de  gastralgie  dans  lesquels  les  vomissements  muqueux  se  sont  produits  tous  les 
matins  pendant  plusieurs  jours  de  suite. 

Il  est  rare  qu’il  y ait  des  nausées  sans  vomissements  ; c’est  cependant  ce  qui 
avait  lieu  chez  deux  sujets,  et  dont  l’un  avait  des  nausées  continuelles.  Ces  nau- 
sées surviennent  après  le  repas,  et  quelquefois  c’est  pour  les  faire  cesser,  ainsi  que 
la  pesanteur  épigastrique  ou  la  douleur,  que  les  malades  provoquent  eux-mêmes  le 
vomissement. 

Des  rapports  plus  ou  moins  fréquents  se  manifestent  chez  un  certain  nombre  de 
sujets  ; ils  sont  mdoreu'x  ou  plus  souvent  ocides  et  acres.  Dans  les  cas  où  ces  rap- 
ports acres  existent,  on  dit  qu’il  y a pyrosis , symptôme  que  l’on  a également  dé- 
crit pendant  longtemps  comme  une  affection  distincte  et  (pii  appartient  à plusieurs 
maladies  très-différentes  de  l'estomac.  Les  malades  sentent  remonter  le  long  (h; 
l’œsophage  un  corps  d’une  saveur  acre  (pii  vient  se  fixer  à l’arrière-gorge,  et  qui 
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cU* termine  une  sensation  brûlante  comparée  à celle  d’un  fer  ronge  promené  sur  ces 
parties  : de  là  le  nom  de  pyrosia.  Quelquefois  ces  rapports  sont  amers  et  comme 


bilieux.  Chez  d’autres  sujets,  il  n’y  a que  de  simples  éructations , qui  sont  parfois 
très-fréquentes  et  très-inçommodes. 

On  a noté  l’existence  d’un  hoquet  très-fatiganl,  et  c’est  ce  qui  avait  lieu  dans 
deux  des  cas  que  nous  avons  rassemblés. 

Ces  divers  symptômes  peuvent  exister  séparément  ; mais  il  est  ordinaire  de  les 
voir  réunis  en  assez  grand  nombre  chez  le  même  individu,  et  parfois  même  ils 


existent  tous  ensemble.  On  voit  par  là  que  la  gastralgie  ne  diffère  pas  aussi  sensi- 
blement qu’on  a voulu  le  dire  des  autres  affections  par  la  variabilité  de  ses  symptô- 
mes; car  il  n’est  guère  de  maladies  dans  lesquelles  on  trouve  constamment  réunis 
les  divers  phénomènes  qui  les  caractérisent. 

L'état  de  la  langue  n’a  été  constaté  que  chez  un  petit  nombre  de  sujets  (seize). 
Il  n’a  en  général  pas  été  le  même  à toutes  les  époques  de  la  maladie.  Ordinaire- 
ment on  trouve  la  langue  naturelle,  large,  humide,  sans  enduit.  Chez  quatre  sujets 
seulement,  elle  a présenté  un  peu  de  rougeur  au  bord,  mais  pendant  un  temps 
assez  court  et  à des  intervalles  variables  ; une  seule  fois  elle  était  habituellement 
sèche  à une  époque  avancée  de  la  maladie.  Chez  les  autres  sujets,  elle  était  baignée 
d’une  salive  écumeuse  et  abondante,  et  chez  huit  elle  était  couverte,  surtout  le 
matin,  d’un  enduit  blanc  jaunâtre  qui  inquiétait  beaucoup  les  malades  affectés 
d’hypochondrie.  Sauf  cette  dernière  circonstance,  il  n’y  a rien,  de  véritablement 
important  dans  l’état  de  la  langue. 

Du  côté  des  intestins,  on  observe  assez  fréquemment  une  constipation  ordinai- 
rement opiniâtre,  et  souvent  avec  difficulté  de  la  défécation  (quatorze  fois  sur 
dix-huit).  Cette  constipation  s’accompagne  fréquemment  d’un  développement  plus 
ou  moins  considérable,  de  gaz  dans  l’intestin,  de  flatuosités  incommodes.  Ces 
flatuosités  existent,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  en  même  temps  que  le  gonflement 
et  la  tension  du  ventre  ; parfois  aussi  il  y a des  coliques  qui  ne  sont  pas  suivies  de 
diarrhée,  et  qui  paraissent  dues  ordinairement  au  développement  des  gaz  dans  les 
intestins. 

Chez  quelques  sujets,  des  coliques  suivies  de  selles  liquides  se  montrent  parfois 
immédiatement  après  le  repas.  Parfois  aussi  on  a vu  survenir  des  selles  muqueuses, 


sanguinolentes , acres,  corrodant  l'anus.  Mais  alors  une  véritable  entérite  était 
venue  se  joindre  à la  maladie  principale.  Cette  entérite  n’a  pas  tardé  à se  dissiper. 
Tin  somme,  la  constipation,  les  flatuosités  et  parfois  quelques  coliques  nerveuses 
sont  les  seuls  symptômes  abdominaux  do  quelque  importance. 

[Les  urines  sont  en  général  claires  et  limpides;  assez  souvent  on  les  rend  en 
abondance  après  les  crises.] 

Les  effets  de  la  maladie  sur  le  reste  de  l’organisme  se  montrent  principalement 
dans  le  système  nerveux.  On  a remarqué,  chez  un  certain  nombre  de  malades, 
Vhypochondrif.  On  a observé  une  tristesse  profonde , allant  jusqu’à  une  tendance 
à pleurer,  au  découragement,  au  dégoût  de  la  vie  chez  quatre  sujets;  chez  I un 
d’eux,  on  nota  un  penchant  au  suicide.  L'aptitude  au  travail  est  généralement 
perdue,  et  cependant  les  facultés  intellectuelles  restent  intactes. 

lin  petit  nombre  de  sujets  (trois)  éprouvent  une  agitation  assez  considérable; 
dans  une  observation  citée  par  Barras,  le  malade  était  en  proie  à des  angoisses 
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cruelles.  Cependant  le  sommeil  est  généralement  bon,  et  il  faut,  pour  qu’il  soit 
troublé,  que  la  maladie  soit  portée  au  plus  haut  degré  : c’est  ce  qui  avait  lieu  chez 
trois  des  sujets  dont  nous  avons  rassemblé  les  observations. 

Quant  au  délire  furieux , aux  dangers  imaginaires  et  autres  aberrations  passa- 
gères de  l' intelligence , ce  sont  des  phénomènes  accidentels  qui  ne  méritent  pas 
de  nous  arrêter,  car  ils  n’ont  été  observés  que  chez  un  seul  malade. 

On  a constaté  l’existence  d’une  céphalalgie  ordinairement  légère,  mais  qui  était 
extrêmement  vive  chez  un  sujet,  et  qui  s’accompagnait  de  vertiges  chez  un  autre. 
Cette  douleur  de  têlo  n'existe  pas  constamment,  ou  du  moins  présente  des  exacer- 
bations notables.  Chez  un  malade,  le  sens  du  goût  et  de  l’odorat  était  extrême- 
ment exalté.  Un  autre  était  sujet  aux  lipothymies  : on  observe  des  phénomènes 
nen  eux  très-variables. 

La  face  reste  bien  rarement  naturelle  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie.  Dans 
la  grande  majorité  des  cas  où  on  l’a  décrite,  elle  était  remarquable  par  son  air 
d’abattement  et  parfois  de  souffrance.  Elle  est  ordinairement  pale.  Dans  deux  cas 
on  l’a  trouvée  basanée,  et  dans  deux  autres  un  peu  jaune,  mais  ne  présentant  pas 
celle  couleur  que  nous  avons  décrite  plus  haut  dans  le  cancer.  C’est  seulement 
lorsque  la  maladie  a duré  un  assez  long  espace  de  temps  que  l’on  note  cet  état  de 
la  face.  Quant  à son  amaigrissement,  nous  ne  le  trouvons  mentionné  que  dans 
quatre  cas. 

Les  troubles  des  menstrues  pourraient  bien  être  sous  la  dépendance  de  la  maladie 
principale.  Si  nous  considérons  leur  état  à une  époque  assez  avancée  de  la  maladie, 
nous  voyons  que  chez  huit  femmes,  sur  neuf  qui  ont  été  interrogées  sur  ce  point, 
les  règles  ont  été  moins  abondantes,  pénibles,  laborieuses,  et  même  supprimées 
dans  un  cas.  Quel  est  le  rapport  qui  oxiste  entre  l’état  de  F estomac  et  ces  troubles 
de  la  menstruation?  On  est  porté  à croire  que  l’état  des  règles  est  sous  la  dépen- 
dance de  la  même  cause  générale  qui  a produit  la  gastralgie. 

Du  côté  de  la  respiration,  rien  de  bien  notable.  Deux  sujets  seulement  avaient 
la  respiration  un  peu  accélérée,  mais  sans  présenter  cette  toux  gastrique  dont  on  a 
tant  exagéré  la  fréquence  et  l’importance. 

On  n’a  que  des  renseignements  fort  insuffisants  sur  l’état  de  la  circulation. 
Presque  toujours,  en  ell'et,  on  s’est  contenté  de  la  noter  quand  il  s’est  présenté 
quelque  chose  d’anormal.  Chez  neuf  sujets,  lorsque  les  symptômes  de  la  gastralgie 
étaient  violents,  et  qu’il  y avait  un  dépérissement  marqué,  on  observait  un  peu  de 
concentration  du  pouls  avec  fréquence  médiocre,  et  chez  deux  seulement  il  avait 
un  peu  de  force  et  de  roideur.  Chez  trois,  on  a constaté  l’existence  de  petits  accès 
fébriles,  irréguliers,  qui  n étaient  marqués  par  des  frissons  erratiques  que  chez  un 
seul  individu.  Deux  autres  présentaient  des  palpitations  nerveuses  assez  incommodes. 
Ces  palpitations  n étaient  pas  dues  à un  état  organique  du  cœur,  puisqu’elles  se 
sont  dissipées  immédiatement  après  la  guérison  de  la  gastralgie. 

Quant  à la  chaleur  de  la  peau,  elle  est  ordinairement  normale.  Toutefois,  dans 
les  cas  où  la  gastralgie  est  très-violente  et  où  les  malades  se  soumettent  à un  régime 
très-rigoureux,  il  y a une  sensibilité  marquée  au  froid  et  un  refroidissement  notable 
des  extrémités. 

Formes  de  lu  gastralgie.  — Ce  qui  vient  d’être  dit  s’applique  presque  exclu- 
sivement à la  gastralgie  chronique , à celle  qui  a attiré  le  plus  l’attention  des 
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auteurs  : mais  il  n'est  pas  rare  d’observer  des  sujets  qui,  pendant  quelques  jours 
ou  meme  vingt-quatre  heures,  éprouvent  des  douleurs  d’estomac  souvent  fort 
intenses,  accompagnées  ou  non  de  vomissements.  On  pourrait  donner  à cette  forme 
le  nom  de  gastralgie  aiguë.  C'est  elle  qui  est  le  plus  souvent  occasionnée  par 
I ingestion  de  certains  aliments  ou  de  certaines  boissons,  et  par  des  émotions 
morales  vives  et  passagères.  Les  symptômes  qu’elle  présente  ne  diffèrent  des  pré- 
cédents que  par  leur  courte  durée,  souvent  leur  vivacité  extrême,  l’absence  plus 
fréquente  des  vomissements,  et  le  peu  d’influence  de  l’affection  sur  l’état  général. 

Assez  souvent  les  symptômes  de  la  gastralgie  ne  se  manifestent  qu’au  moment 
même  de  l’ingestion  des  aliments,  ou  très-peu  après.  La  douleur,  en  pareil  cas, 
peut  être  très-vive,  mais  elle  cesse  un  temps  plus  ou  moins  long  après  le  repas, 
laissant  toujours  des  intervalles  de  calme  complet.  Ce  sont  ces  cas  qui  cèdent  prin- 
cipalement à l’usage  d’une  petite  dose  d'opium,  immédiatement  avant  ou  après  le 
repas,  ainsi  que  nous  le  rappellerons  à l’article  Traitement. 

[é  (implications.  — Outre  l’état  de  nervosisme  et  d’ hypochondrie  dans  lequel 
tombent  souvent  les  gastralgiques,  il  faut  encore  noter  l’aère  produit  soit  par  la 
violence  des  douleurs,  soit  par  la  participation  des  nerfs  du  foie  à la  souffrance  de 
ceux  de  l’estomac.  (Axenfeld.)] 


§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  gastralgie  présente  une  marche  irrégulière.  Souvent  les  symptômes  devien- 
nent très-violents  pendant  un  certain  temps,  puis  les  malades  éprouvent  un  calme 
d’une  durée  variable,  puis  la  maladie  revient  it  sou  intensité  primitive.  Cette  marche 
dépend  beaucoup  et  du  traitement  et  du  régime.  C’est  ainsi  que,  chez  certains 
sujets  que  les  circonstances  ont  momentanément  forcés  de  changer  leurs  habi- 
tudes, on  a vu  disparaître  momentanément  aussi  les  symptômes  qui  ont  reparu 
dès  qu’ils  ont  repris  leur  genre  de  vie  accoutumée.  Ces  considérations  s’appliquent 
surtout  à la  gastralgie  de  longue  durée,  à celle  qui  produit  principalement  l’hypo- 
chondrie.  Quant  à la  gastralgie  aiguë,  elle  ne  se  montre  pas  avec  des  variations 
aussi  grandes,  quoiqu'une  augmentation  marquée  de  la  douleur  ait  lieu  presque 
toujours  à différentes  époques  de  la  journée,  et  notamment  après  le  repas. 

Il  est  impossible  d’indiquer  quelle  est  la  durée  naturelle  de  la  gastralgie.  Tout 
dépend  du  régime  que  suivent  les  malades,  et  souvent  du  traitement  qu’on  leur 
fait  subir.  Tous  les  jours  nous  voyons  une  légère  gastralgie  se  dissiper  rapidement 
sous  l’influence  d’uu  régime  doux,  lorsqu’elle  a été  produite  soit  par  des  excitants, 
soit  par  des  aliments  et  des  boissons  antipathiques  à l’estomac;  tandis  que  les 
gastralgies  qui  se  sont  développées  spontanément,  ou  qui  ont  été  occasionnées  par 
un  traitement  antiphlogistique  énergique  et  par  uu  régime  trop  sévère,  se  sont 
prolongées  pendant  plusieurs  années.  Parfois  celles  de  ce  dernier  genre  durent 
toute  la  vie,  ne  laissant  aux  malades  que  de  courts  intervalles  d’un  calme  plus 
ou  moins  profond.  Presque  toujours  alors  les  sujets  sont  hypochondriaques,  et  1er.: 
manière  de  se  traiter  ne  contribue  pas  peu  à perpétuer  l’affection  gastrique. 

Malgré  l’existence  de  cas  rebelles,  on  peut  dire  que,  assez  souvent,  la  gastralgie 
tend  naturellement  à la  guérison.  C’est  ainsi  que,  lorsqu’elle  a été  occasionnée 
par  l’ingestion  des  substances  indiquées  plus  haut,  il  suffit  de  quelques  jours  de 
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repos  pour  que  l’estomac  revienne  à son  état  normal;  mais  si  l'affection  est  sur- 
venue à la  suite  de  pertes  sanguines  abondantes,  chez  des  chlorotiques,  ou  si 
elle  a été  longtemps  entretenue  par  un  mauvais  traitement  et  par  un  mauvais 
régime,  elle  exige  presque  toujours,  pour  se  terminer  favorablement,  un  traitement 
approprié. 

La  gastralgie  peut-elle  causer  la  mort ? D’après  les  faits  que  nous  avons  sous 
les  yeux,  on  ne  saurait  répondre  affirmativement  à cette  question.  Cependant  quel- 
ques auteurs,  et  Barras  en  particulier,  ont  cité  un  certain  nombre  de  cas  dans 
lesquels  il  y a eu  une  terminaison  fatale  ; mais  si  l’on  examine  les  observations,  on 
voit  bientôt  que  les  troubles  nerveux  de  l’estomac  ne  constituaient  pas,  en  pareil 
cas,  toute  la  maladie;  il  y avait  une  autre  affection  plus  importante,  sous  l’influence 
de  laquelle  se  sont  produits  les  troubles  digestifs,  et  qui  a emporté  les  malades. 

I ne  gastralgie  qui  réduit  les  sujets  à ne  prendre  que  quelques  cuillerées  de  tisane 
peut  finir  par  détériorer  complètement  la  constitution  et  par  amener  la  mort  par 
inanition.  L’état  de  faiblesse  dans  lequel  la  gastralgie,  portée  à un  haut  degré, 
plonge  les  sujets,  les  met  dans  des  circonstances  favorables  à contracter  d’autres 
maladies,  notamment  des  phlegmasies,  qui,  en  pareil  cas,  sont  généralement  beau- 
coup plus  graves. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Quelques  auteurs,  et  en  particulier  J.  Frank,  ont  cité  comme  s’étant  montrées 
à la  suite  de  la  gastralgie  des  altérations  plus  ou  moins  profondes  des  tissus  de 
l’estomac:  ces  altérations  sont  l’ulcère,  l’inflammation  et  même  le  cancer.  Il  y a eu 
évidemment  confusion  ; en  admettant  même  que,  dans  quelques-uns  des  cas  cités 
par  Frank,  les  douleurs  observées  pendant  la  vie  étaient  réellement  nerveuses,  il 
faudrait  reconnaître  tout  simplement  que  l’ulcère,  le  cancer,  les  lésions  produites 
par  un  corps  étranger,  etc.,  s’étaient  compliqués  de  symptômes  gastralgiques. 
Ce  qui  caractérise  précisément  la  gastralgie  après  la  mort,  c’est  l’absence  de  toute 
espèce  de  lésion  dans  l’estomac.  On  a quelquefois  trouvé  dans  les  nerfs  qui  se 
rendent  à cet  organe  quelques  altérations  qu’on  a dû  regarder  comme  la  cause 
prochaine  des  douleurs  nerveuses.  Ces  cas  sont  à la  gastralgie  simple  ce  que  la 
névralgie  causée  par  une  lésion  des  nerfs  (névralgie  anomale  de  Chaussier)  est  à la 
névralgie  proprement  dite.  [ La  gastralgie  étant  une  hyperesthésie  ou  augmentation 
de  sensibilité  des  nerfs  de  l’estomac,  et  les  recherches  anatomo-pathologiques 
n’ayant  fait  découvrir  aucune  lésion  organique,  on  a demandé  des  explications  à la 
physiologie,  et  Itomberg  a cherché  à distinguer  la  gastralgie  dépendant  des  nerfs 
pneumogastriques  de  celle  qui  dépend  du  grand  sympathique  (plexus  cœliaque). 

II  a indiqué  comme  caractéristique  de  l'hyperesthésie  ganglionnaire  (plexus  cœ- 
liaque) une  sensation  vague,  syncopale,  qu’il  comparerait  à celle  du  testicule  com- 
primé. L’expérimentation  n’a  pas  donné  de  preuves  à cette  assertion  qui  nous 
paraît  hypothétique.  ] 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Il  faut  distinguer  les  cas  de  gastralgie  passagère,  ou  gastralgie  aiguë , et  les  cas 
de  gastralgie  permanente. 

Les  premiers,  par  la  rapidité  de  leur  marche,  pourraient  être  confondus  avec  la 
gastrite  aiguë  légère  et  avec  Y embarras  gastrique.  On  les  distingue  de  ce  der- 
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nier  étal  morbide  aux  caractères  suivants  : Dans  la  gastralgie,  le  principal  sym- 
ptôme est  la  douleur  de  l’estomac  : il  n’v  a pas  de  dégoût  pour  les  aliments,  pas  de 
céphalalgie;  les  nausées,  quand  elles  existent,  ne  se  manifestent  guère  que  pen- 
dant le  travail  do  la  digestion  ou  le  matin.  Dans  l’embarras  gastrique,  au  con- 
traire, l’appétit  est  perdu;  il  peut  même  y avoir  dégoût  pour  les  aliments;  on 
constate  parfois  des  nausées  fréquentes,  et  enfin  on  note  une  céphalalgie  sus- 
orbitaire  plus  ou  moins  incommode.  Ce  diagnostic  est  important,  puisqu’il  déter- 
mine l’emploi  des  moyens  curatifs  si  efficaces  dans  l’embarras  gastrique. 

La  gastralgie  se  distingue  de  la  gastrite  aiguë  par  la  conservation  de  l’appétit  et 
par  l’absence  de  la  fièvre.  La  douleur  à la  pression  est  souvent  nulle  dans  l’affection 
gastrique  nerveuse  ; elle  est  un  des  caractères  de  la  gastrite.  Dans  la  première, 
s’il  y a des  vomissements,  ce  sont  des  vomissements  d’aliments  ou  de  mucosités, 
et  ces  évacuations  sont  rares.  La  gastrite  a au  contraire,  pour  caractère,  des  vomis- 
sements bilieux  répétés. 

On  leurrait  confondre  la  gastralgie  de  longue  durée  avec  la  gastrite  chronique. 
Mais  le  seul  fait  d’une  existence  très-prolongée  d’une  affection  gastrique  doulou- 
reuse doit  faire  écarter  l’idée  d’une  gastrite  chronique,  dont  on  n’admettait  autre- 
fois l’existence  que  par  un  défaut  d’observation. 

Dans  V ulcère  de  /'estomac,  les  douleurs  peuvent  être  vives  et  simuler  des 
douleurs  nerveuses,  mais  les  vomissements,  beaucoup  plus  fréquents  après  l’inges- 
tion des  matières  alimentaires , les  progrès  beaucoup  plus  rapides  de  la  maladie, 
pourront  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Dans  les  cas  où  il  survient  un  vomisse- 
ment de  matières  noires  ou  de  sang  pur,  l’erreur  n’est  pas  à craindre,  car  jamais 
on  n’a  observé  ce  symptôme  dans  la  simple  gastralgie. 

La  distinction  entre  la  gastralgie  et  le  cancer  ne  présente  de  difficultés  que  dans 
certaines  circonstances;  c’est  lorsqu’il  n’y  a ni  tumeur,  ni  rénitence  à l’épigastre, 
ni  dilatation  de  l’estomac,  ni  vomissement  de  sang  ou  de  matières  noires.  Ces  cas 
ne  sont  pas  les  plus  fréquents.  Les  vomissements  d’aliments  non  digérés,  qui  ont 
lieu  au  bout  d’un  temps  assez  long  dans  les  cas  de  cancer;  le  dépérissement  plus 
ou  moins  profond  qui  se  montre  alors  même  que  les  malades  ne  sont  pas  soumis 
à un  régime  sévère;  l’amaigrissement,  qui  fait  toujours  des  progrès  notables;  la 
cachexie  cancéreuse;  la  moins  grande  tendance  des  malades  à la  tristesse  et  au 
découragement,  sont  les  signes  propres  à mettre  sur  la  voie.  La  marche  toujours 
croissante  de  la  maladie,  qui  force  les  malades  à s’aliter,  ne  laisse  plus  aucun  doute 
à une  certaine  époque. 

La  gastralgie  consiste  principalement  dans  une  douleur  spontanée  plus  ou  moins 
vive.  Pourrait-on  la  confondre  avec  des  douleurs  nerveuses  qui  auraient  leur  siège 
à l’épigastre?  Il  est  difficile  d’admettre  la  possibilité  de  cette  confusion,  lorsque 
l’estomac  n’est  pas  troublé  dans  ses  fonctions.  Dans  la  névralgie  intercostale  (I), 
par  exemple,  des  douleurs  vives,  que  l’on  a fréquemment  rangées  parmi  les 
crampes  d’estomac,  peuvent  occuper  la  région  épigastrique;  mais  il  y a en  même 
temps  un  point  douloureux  à la  pression,  d’autres  [joints  semblables  se  montrent 
dans  le  trajet  du  nerf,  et,  en  otttre,  il  n’y  a pas,  h moins  de  complications,  de 
vomissements,  d’éructations  fréquentes,  etc.  Le  diagnostic  devient  beaucoup  plus 


(1)  Totne  l6r,  p.  72ü. 
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difficile  lorsque  la  névralgie  iutercoslale  cl  la  gastralgie  existent  en  même  tCiilps. . 
L’exislence  des  ()oints  névralgiques  fera  reconnaître  la  douleur  intercoslale,  et  les 
troubles  digestifs  dénoteront  l’affection  gastrique.  De  plus,  il  n’est  pas  difficile  de 
faire  disparaître  la  névralgie  intercostale,  qui  dans  les  cas  que  nous  avons  observés, 
s’est  dissipée  seule,  laissant  la  gastralgie  modifiée  ou  non  par  le  traitement.  Le  cas 
étant  alors  réduit  à son  état  de  simplicité,  le  diagnostic  est  tel  que  nous  l’avons 
indiqué  plus  haut. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  ces  deux  dernières  maladies  exister  chez  le  même  sujet  ; 
alors  ce  diagnostic  différentiel  n’a  plus  la  même  valeur. 

Pronostic . — Lorsque  cette  affection  survient  chez  les  individus  anémiques, 
chez  les  chlorotiques,  à la  suite  d’un  régime  trop  sévère,  elle  a de  la  tendance  à 
se  perpétuer.  Presque  toujours  un  traitement  bien  dirigé  en  vient  facilement 
à bout. 

!§  VII.  — Traitement. 

Emissions  sanguines,  émollients , régime  sévère.  — La  soignée  générale  n’est 
pas  ordinairement  prescrite.  C’esl  ordinairement  aux  sangsues  que  l’on  a recours  ; 
mais  l’application  des  sangsues  a produit  souvent  une  aggravation  des  symptômes. 
Les  émissions  sanguines  doivent  donc  être  entièrement  rejetées  du  traitement  de 
la  gastralgie. 

Les  émollients  et  un  régime  sévère  ayant  été  mis  en  usage  en  même  temps  que 
les  émissions  sanguines,  ils  ont  eu  également  pour  effet  de  rendre  la  maladie  plus 
intense. 

11  ne  s’agit  ici  que  de  la  gastralgie  spontanée,  de  plus  ou  moins  longue  durée, 
de  la  cardialgie  chronique  en  un  mot.  Dans  les  cas  où  il  survient  des  douleurs  ner- 
veuses de  l’estomac  par  suite  de  l’ingestion  des  substances  irritantes  ou  antipa- 
thiques, un  régime  doux  et  quelques  boissons  émollientes  suffisent  pour  dissiper 
tous  les  symptômes. 

Vomitifs, purgatifs.  — Wolff,  .J.  Frank,  Decker  (1),  etc.,  recommandaient  un 
vomitif  léger,  et  principalement  Yipécacuanha , à la  dose  d’un  gramme  h 1er, 5D 
chez  les  adultes.  On  a cité  (2)  une  observation  dans  laquelle  le  tartre  stibié  à dose 
vomitive  a fait  disparaître  une  gastralgie  des  plus  intenses.  N’y  avait-il  pas,  dans  les 
cas  dont  il  s’agit,  embarras  gastrique  ou  même  indigestion,  comine  dans  un  cas 
que  nous  avons  rapporté  nous-même  (3)?  Decker  a réussi  à l’aide  de  l’ipécacuanha  ; 
mais  il  unit  cette  substance  à d’autres  dont  l’efficacité  n’est  pas  contestable,  et 
principalement  à l’opium.  Voici  sa  formule  : 

If-  Ipécacuanha ) ,,q  Alun  non  calciné 08r,80 

Opium ) ’ Oléo-saccharum  de  cèdre l*r,60 

Divisez  en  huit  paquets  dont  on  prendra  un  par  heure. 

L’expérience  démontre  que  les  vomitifs  ne  doivent  pas  être  mis  en  usage  dans  la 
gastralgie,  à moins  qu’il  n’y  ait  des  signes  d’indigestion. 

Mêmes  réflexions  s’appliquant  aux  purgatifs.  Ou  ils  Ont  été  mis  en  usage  cott- 

(1)  tlccfker,  Schmidt ’s  Rep.  t/cr  best.  Hnil formé) il,  1831. 

(2)  Journal  des  cou  naissances  médicales,  avril  183(3. 

(3)  Valleix,  Considérations  sur  ta  gastrite , lu  gastralgie  et  leur  traitement  (Bull,  g eh . 
de  thérap.,  t.  XXVII). 
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curremment  avec  d’autres  moyens  plus  efficaces,  ou  ils  n’ont  eu  qu’une  influence 
curative  douteuse,  si  même  ils  n’ont  pas  contribué  à aggraver  la  maladie.  C’est 
surtout  aux  drastiques  que  ces  reproches  s’adressent.  11  faut  d’autant  moins  perdre 
de  vue  ces  considérations,  (pie  la  constipation  souvent  opiniâtre  peut  porter  le  pra- 
ticien à donner  des  purgatifs  violents  et  réitérés.  Mais  on  aurait  grand  tort  de 
pousser  cette  crainte  jusqu'à  l’exagération,  car  les  cas  sont  nombreux  où,  à l’aide 
de  purgatifs  doux,  on  a pu  vaincre  la  constipation,  qui  est  un  symptôme  toujours 
incommode,  sans  produire  aucune  aggravation  dans  l’état  de  l’estomac. 

Hau(T(1)  recommande  la  rhubarbe , qu’il  associe  à la  belladone  et  au  sous-nitrate 
de  bismuth,  selon  cette  formule  : 


if  Racine  de  bellad.  en  poudre.  0*r,30  Extrait  de  réglisse 

Sous-nitrate  de  bismuth.  . . 18r,80  — de  pissenlit 

Racine  de  rhubarbe  en  poud.  10*r,00 

Faites  des  pilules  de  10  centigrammes.  Dose  : trois  par  jour. 


aa  q. 


s. 


Hauiï  assure  avoir  guéri  par  ce  moyen  non-seulement  des  gastralgies  très-vio- 
lentes et  très-rebelles,  mais  encore  des  indurations  commençantes  du  pylore  et  du 
pancréas,  et  cette  exagération  évidente  tend  à jeter  de  la  défaveur  sur  ce  moyen 
plutôt  qu’à  nous  le  faire  adopter  avec  confiance. 

Tod  (2)  emploie  la  magnésie,  dans  le  double  but  de  détruire  les  acidités  et  de 
rendre  le  ventre  libre. 


if  Magnésie  blanche 4 gram.  | Poudre  de  bois  de  quassia.  ...  25  centigr. 

Pour  un  paquet.  On  prend  chaque  jour  deux  paquets  semblables. 

Antispasmodiques.  — Il  n’en  est  aucun  qu’on  ait  plus  vivement  recommandé 
(pie  le  bismuth.  Déjà  à la  lin  du  dernier  siècle,  Odier  avait  prescrit  contre  les  dou- 
leurs d’estomac  le  sous-nitrate  de  bismuth  ; plus  tard,  un  très-grand  nombre  d'au- 
teurs l’ont  recommandé,  et  parmi  eux  il  faut  citer  particulièrement  Hufeland,  qui 
unit  ce  médicament  à la jusquiame  ; Kopp  (3),  Laennec  (6),  et  enfin,  dans  ces  der- 
niers temps,  Monneret,  Trousseau,  [II.  Gintrac  (5)],  qui  ont  particulièrement  in- 
sisté sur  l’efficacité  de  ce  remède.  On  l’administre  à la  dose  de  1 à h grammes,  mêlé 
à une  quantité  égale  de  sucre , que  l’on  prend  en  deux  ou  trois  fois  par  jour  dans 
une  cuillerée  d’eau  ou  de  tisane.  Chez  les  enfants  il  faudrait  réduire  la  dose  à 15 
ou  30  centigrammes.  Kopp  l’unissait  ainsi  qu’il  suit  à l 'extrait  de  laitue,  à la 
magnésie  et  à la  racine  d’ipécacuanha  : 

if  Sous-nitrate  de  bismuth de  10  à 15  centigr. 

Extrait  de  laitue de  5 à 10  centigr. 

Magnésie 20  centigr. 

Racine  d’ipécacuanha  en  poudre,  de  2 à 5 centigr. 

Oléo-saccharum  de  camomille.. . 50  centigr. 

Mêlez.  Faites  une  poudre.  Prendre  trois  ou  quatre  paquets  semblables  par  jour. 


(t)  Hauff,  Med.  Convers.  Blatt , 1832. 

(2)  Math.  Jos.  Schmidt,  Repertorium  der  besten  HeUjorineln  aus  der  Praxis  der  bewâhrtest. 
Aerzte.  Leipzig,  1831. 

(3)  Kopp,  Beobacht.  im  Geb.  der.  ausüb.  Heilkunde  Frankf.,  1821.  » 

(4)  Laennec,  Journal  de  médecine  de  Corvisart,  Leroux  et  Roger,  1816. 

(5  ; Henri  Gintrac  (de  Bordeaux),  Souvenu  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pruti- 
guès.  Paris,  18Ü6,t.  V,  art.  Bismuth. 
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achrœder  fl)  et  Ellison  (2)  ont  donné  des  formules  analôgnes.  Nous  indiquerons 
celle  de  ce  dernier  : 


if  Ipécacuanha  en  poudre..  20  centigr. 
Sous-nitrate  de  bismuth 

précipité 30  centigr. 


Opium  pur. . 
Magnésie. . . 
Sucre  blanc, 


AO  centigr. 
aa  A g ram. 


Faites  une  poudre.  Divisez  en  dix-huit  parties  égales,  dont  on  prendra  une  toutes  les 
heures. 


Monneret  donne  le  sous-nitrate  de  bismuth  à la  dose  de  30,  60  et  60  grammes. 
Nous  ne  faisons  que  mentionner  ici  cette  médication,  sur  laquelle  nous  reviendrons 
dans  l’article  consacré  au  Vomissement  nerveux  (3). 

Artaud  (U)  vante  les  bons  effets  du  sous-nitrate  de  bismuth,  uni  à l’extrait  de 
belladone,  qu’il  administre  de  la  manière  suivante  : 


If  Sous-nitrate  de  bismuth...  10  gram.  | Extrait  de  belladone 1 gram. 

Faites  quarante  pilules.  Dose  : deux  matin  et  soir. 


L7<sa  fœtida  a été  recommandée  principalement  par  Albers,  qui  l’unit  au  sous- 
nitrate  de  bismuth  et  à la  valériane , ainsi  qu’il  suit: 

Jfi  A sa  fœtida 30  gram.  I Huile  de  valériane A gram. 

Sous-nitrate  de  bismuth. . . A gram.  | 

Mêlez.  Faites  des  pilules  de  10  centigrammes  dont  on  prendra  cinq,  huit  ou  dix  de  deux 
heures  en  deux  heures. 


La  valériane  a été  prescrite  dans  cette  maladie.  Guibert  (5)  l’a  conseillée  à haute 
dose.  On  donne  l’extrait  en  pilules  de  5 centigrammes,  en  commençant  par  deux 
pilules  par  jour,  et  en  élevant  graduellement  la  dose  jusqu’à  dix,  et  même  dix-huit 
pilules.  On  peut  même  dépasser  notablement  celte  dernière  dose  ; on  surveillera 
avec  soin  l’action  de  ce  médicament. 

[On  peut  également  l’administrer  en  poudre  à la  dose  de  1 à 2 ou  h grammes 
dans  du  pain  azyme.] 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  valériane  s’applique  à Y aconit,  qui  a été  em- 
ployé aussi,  soit  seul,  soit  uni  à d’autres  sédatifs. 

Le  musc , le  castoréum , X hydrochlorate  de  zinc , Veau  de  laurier-cerise , X éther, 
ont  été  également  mis  en  usage  et  vivement  recommandés. 

Bod  (6)  a insisté  sur  la  médication  antispasmodique  dans  les  douleui-s  d’esto- 
mac  qui  surviennent  chez  les  hystériques,  genre  de  cardialgie  qu’il  appelle 
cardialgie  hystérique.  Dans  la  théorie  de  cet  auteur,  c’est  plutôt  contre  l’hys- 
térie, dont  le  siège  lui  paraît  être  dans  l’estomac,  que  contre  une  maladie  locale 


(1)  Schrœder,  Dissert,  de  gastritide  chronica,  1835. 

(2)  Ellisen,  Journal  des  connaissances  médicales,  1836. 

(3)  Voy.  bulletin  général  de  thérapeutique , 30  mai  1850. 

(A)  Artaud,  Revue  thérapeutique  du  Midi,  juillet,  et  Bulletin  de  thérapeutique,  15  octobre 
150 . 

(5)  Guibert,  Revue  médicale,  1827. 

(6)  Bod,  Most’  Encyclopüdie  der  medizinischen  und  chirurgichen  Praxis.  Leipsik,  1833. 

Valleix,  5e  édit.  m 47 
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de  cel  organe,  qu’est  dirigé  le  traitement.  Il  prescrit  d’abord  la  potion  suivante: 

y Teinture  de  rhubarbe 30  gram.  Castoréum j 

Élixir  viscéral  d’Hoffmann (1)  i ^ ^ Éther  sulfurique ( aa  gIiun* 

Teinture  d’écorce  d’orange,  j ' giain- 

Mêlez.  Dose  : une  cuillerée  à thé  trois  fois  par  jour. 

En  même  temps  Bod  prescrit  deux  ou  trois  lavements  par  jour,  composés  ainsi 
qu’il  suit . 

Infusé  de  valériane q.  s.  | Asa  fcetida de  4 à 8 grain. 

Narcotiques.  — Ce  sont  surtout  Y opium  et  les  sels  de  morphine  qui  sont  mis 
en  usage  soit  à l’intérieur,  soit  à l’extérieur.  L’emploi  de  ces  médicaments  a été 
constamment  suivi  d’une  amélioration  notable  et  presque  toujours  d’une  guérison 
rapide.  Toutefois  on  ne  les  a jamais  employés  d’une  manière  isolée,  et  l’on  a fait 
ordinairement  concourir  avec  eux  un  régime  analeptique , l’emploi  de  quelques 
toniques  ou  d’autres  médicaments  dont  nous  parlerons  plus  loin.  Ce  qu’il  y a sur- 
tout de  remarquable  dans  l’emploi  des  narcotiques,  c’est  la  cessation  prompte  de 
douleurs  souvent  très-vives  et  de  très-longue  durée  ; mais  lorsque  l’usage  de  ces 
médicaments  n’est  pas  secondé  par  les  moyens  que  nous  venons  d’indiquer,  l’apai- 
sement (les  douleurs  n’est  que  passager,  et  souvent  on  les  voit  se  reproduire  avec 
une  intensité  nouvelle.  L'opium  est  donné  à la  dose  de  5 à 10  centigrammes  par 
jour.  La  formule  de  Kœchlin  (2)  renferme  plusieurs  substances  regardées  comme 
utiles  dans  la  gastralgie  : 

if  Semences  de  pavot  blanc.  . . 30  gram.  | Eau  commune 300  grain. 

Faites  une  émulsion.  Ajoutez  : 

Liqueur  de  corne  de  cerf  succinée . 15  gram. 

Teinture  d’opium 8 gram. 

Dose  : deux  cuillerées  d’heure  en  heure. 

Kœchlin  cite  une  gastralgie  très -ancienne  et  très-opiniâtre  qui  a élé  prompte- 
ment guérie  par  son  administration. 

Padioleau  (3)  a eu  recours  à l’association  de  l’opium  et  de  l’aconit,  avec  un 
grand  succès.  Voici  la  formule  qu’il  emploie 

y.  Sirop  de  fleur  d’oranger.  ..  90  gram. 

Extrait  aqueux  d’opium ...  15  centigr . \ 

Dose  : une  cuillerée  à café,  deux  fois  par  jour,  immédiatement  après  le  repas. 

A cette  médication,  il  ajoute  les  frictions  avec  la  pommade  stibiee  sur  la  région 
épigastrique  (è). 

(.et  £jjxjr  contient  un  grand  nombre  de  substances.  En  voici  la  formule  d’après 
A.  J.  L.  Jourdan  (Pharmacopée  universelle.  Paris,  1840,  t.  Il,  p.  193)  : 

Myrrhe. 


liuile  de  menthe  poivrée 10  gouttes. 


Extrait  d’aconit 10  centigr. 


c • p lujuuc. 4 gram. 

Tartrate  de  potasse'.  . S gram'  Eau  *e  *ir.oflo *,am- 

Quinquina 60  g™'*-  ~ mellsae «ram- 

Cascanlle, ( aa  45  gram. 

Gentiane ) 

Passez  après  vingt-quatre  heures  de  digestion. 

,2v  Kœchlin,  Hufeland’s  Journal  (1er  practischen  Heilkunde , novembre  182Î. 

(3)  Padioleau,  Bulletin  général  de  thérapeutique  y.  novembre  1842. 

(4)  Padioleau,  ibid.,  septembre  184  7. 
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[ Dans  l’espèce  de  gastralgie  indiquée  par  Bouchardat,  on  fait  prendre  une  pilule 
de  1 centigramme  d’extrait  thébaïque  avant  chaque  repas,  ou  bien  une  à cinq  gouttes 
de  laudanum  sur  un  morceau  de  sucre.  Chomel  (1  ) employait  l’opium  de  préfé- 
rence à la  morphine  ; il  prescrivait  la  codéine  quand  l’opium  produisait  des  maux 
de  tête  ou  du  narcotisme.  La  morphine  agit  plus  fortement  que  la  codéine  et  doit 
être  donnée  à dose  moindre.  ] 

Quelquefois  le  sirop  de  valériane  joint  à l’opium  a mieux  réussi  que  les  prépa- 
rations opiacées  seules. 

Vignes  (2)  joint  la  mélisse  à l’opium.  Il  a constaté,  dit-il,  les  admirables  effets 
de  cette  médication  qu’il  administre  de  la  manière  suivante  : 

if  Eau  commune  60  gram.  I Sirop  diacode 30  gram. 

Eau  distillée  de  mélisse.  . . 30  gram.  | 

A prendre  en  deux  fois. 


Vignes  donne  en  même  temps  pour  tisane  une  infusion  de  mélisse. 

L’efficacité  de  l’opium  seul  est  tellement  constatée,  que  l'on  ne  peut  s’empêcher 
de  conserver  des  doutes  sur  l’utilité  de  son  union  à la  mélisse. 

Les  sels  de  morphine , et  en  particulier  V acétate  et  Y hydrochlorate,  ont  été 
prescrits  d’une  manière  à peu  près  semblable.  Sandras  a vu  des  symptômes  gas- 
tralgiques très-intenses  se  dissiper  par  l’emploi  de  deux  ou  trois  cuillerées  à café  de 
sirop  d’acétate  de  morphine  immédiatement  après  le  repas.  Si  l’on  n’a  pas  de  sirop, 
il  suffit  de  mettre  5 centigrammes  d’acétate  ou  d’hydrochlorale  de  morphine  dans 
un  verre  d’eau  sucrée,  et  d’en  prendre  également  deux  ou  trois  cuillerées  h café. 

Les  sels  de  morphine  agissent  bien  h dose  plus  faible  encore.  Nous  avons  rap- 
porté des  observations  (3)  où  l’on  voit  des  gastralgies  violentes  et  anciennes  céder 
à la  préparation  suivante  : 


*)f  Eau  distillée  de  tilleul.  . 100  gram. 
Acétate  de  morphine. . . 5 centigr. 


Sirop  de  fleur  d’oranger 


Dose  : une  cuillerée  à café  immédiatement  après  chaque  repas. 


30  gram. 


Szerlecki  (h)  a employé  avec  succès,  dans  les  gastralgies  anciennes,  la  codéine 
de  la  manière  suivante  : 

* 

'If  Codéine 10  centigr.  | Sirop  de  gomme 120  gram. 

Dose  : une  cuillerée  à bouche  toutes  les  demi-heures  pendant  les  accès  de  douleur,  et 
toutes  les  quatre  ou  six  heures  dans  les  intervalles. 

[ On  peut  également  l’employer  sous  forme  de  sirop , à la  dose  d’une  ou  deux 
cuillerées  à café.  ] 

D’autres  auteurs  ont  employé  la  belladone , le  datnra , la  jusquiame. 

On  a voulu  attribuer  au  lactucarium  une  certaine  spécificité;  mais  rien  ne 
prouve  que  cette  substance  mérite  plus  que  les  autres  les  éloges  qu’on  lui  a don- 
nés. Aubergier,  de  Clermond-Ferrand  (5),  a prescrit  le  lactucarium,  soit  en  pilules 

(1)  Chomel,  Des  dyspepsies,  p.  262. 

(2)  Vignes,  Traité  des  névroses  des  voies  digestives.  Paris,  1851. 

(3)  Valleix,  Nouvelles  considération  sur  lu  gastralgie  chronique  et  sur  son  traitement  : 
p lits  remarquables  de  guérison  rupidc  ( Bulletin  gêné)  al  de  thérapeutique,  juillet  1817). 

(A)  Szerlecki,  Zeitschrift  fur  Therap.  tind  Pharmakodynamie.  Freiburg,  1811. 

(5)  Aubergier,  Bulletin  clc  l'Académie  de  médecine,  l.  Vlll,  p.  259;  l.  XVIII,  p.  278, 
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à la  dose  de  30  centigrammes  par  jour,  soit  en  sirop  à la  dose  de  60  grammes. 
L’effet  calmant  de  cette  substance  n’a  pas  été  douteux. 

[«  Il  est  extrêmement  important  pour  le  médecin  de  ne  pas  confondre  le  sirop  de 
lactucarium  avec  le  sirop  de  H.  Aubergier  au  lactucarium,  ou  sirop  de  lactuca- 
rium opiacé  du  Codex  futur.  Nous  regardons  le  premier  comme  tout  à fait  inoffen- 
sif, et  le  second  ne  doit  être  prescrit,  comme  toutes  les  préparations  opiacées, 
qu’avec  la  plus  grande  circonspection,  surtout  chez  les  enfants  (1).  »] 

Fréquemment,  on  emploie  également  les  narcotiques  à l'extérieur.  C’est  surtout 
par  la  méthode  endermique  (pie  l’on  agit.  Rougier  (2)  a cité  plusieurs  obser- 
vations où  l’on  voit  une  gastralgie  souvent  ancienne  se  dissiper  promptement  par 
l 'absorption  de  quelques  centigrammes  d' hydrochlorate  de  morphine.  Un  petit 
vésicatoire  placé  sur  l’épigastre,  soit  à l’aide  de  la  pommade  ammoniacale,  soit  au 
marteau,  soit  suivant  la  méthode  ordinaire,  est  pansé  tous  les  jours  avec  de  3 à 
r>  centigrammes  d’hydrochlorale  ou  d’acétate  de  morphine  ; et  si  au  bout  de  quelques 
jours  les  douleurs  ne  sont  pas  passées,  ou  en  applique  un  nouveau  ; car  il  faut  sur- 
tout se  garder  d’entretenir  ces  vésicatoires  à l’aide  des  pommades  excitantes,  ce  qui 
rend  l’emploi  de  la  morphine  beaucoup  plus  douloureux,  et  parfois  insupportable. 
[On  peut  également  avoir  recours  au  badigeonnage  avec  la  teinture  d’iode  mor- 
phinée  : 

')£  Teinture  d’iode 13  gram.  | Acétate  de  morphine 1 grain. 

Dissolvez.  ] 

Il  n’est  pas  de  moyens  en  (pii  on  doive  avoir  plus  de  confiance  que  dans  les 
opiacés;  leur  action  doit  être  secondée  par  le  régime  et  par  d'autres  médicaments 
dont  nous  parlerons  tout  à l’heure. 

Excitants.  — Les  excitants  jouent  un  grand  rôle  dans  le  traitement  de  la 
gastralgie;  maison  en  a beaucoup  abusé  en  les  appliquant  sans  discernement  à tous 
les  états  morbides  de  l’estomac  accompagnés  de  perte  de  l’appétit,  et  que  l’on 
confondait  sous  le  nom  de  dyspepsie.  Convenablement  administrés,  ils  ont  l’effica- 
cité la  plus  incontestable.  La  camomille , la  menthe , Y écorce  d’oranger,  le  girofle, 
V absinthe,  la  cannelle , la  quassia  amara,  et  même  le  piment  et  1 e pyrèthre,  entrent 
fréquemment  dans  les  préparations  que  l’on  emploie  ordinairement. 

Sous  le  nom  de  mixture  stomachique,  on  a prescrit  le  mélange  suivant  : 


T Saccharurede  quinquina.  \ ^ 8 
Conserve  d’absinthe. . . . t 


Sirop  de  camomille 30  gram. 

Eau  de  girolle 130  gram. 


Gentiane A gram. 

Eau  bouillante q.  s. 


Dose  : trois  ou  quatre  cuillerées  par  jour. 

Ou  bien  : 

Ifi  Absinthe 30  gram. 

Écorce  d’orange 250  gram. 

Rhubarbe 3 gram. 

Pour  obtenir  200  grammes  de  colature.  Après  une  courte  infusion,  ajoutez  : 

Sirop  d’écorce  d’orange 30  gram. 

A prendre  en  deux  ou  trois  fois  dans  la  journée. 

Ou  a encore  fait  entrer  dans  ce  mélange  la  cannelle,  le  safran,  le  macis  et  même 

1)  0.  Reveil,  Formulaire  des  médicaments  nouveaux,  2°  édit.,  1805,  p.  A3 2. 

‘21  Rougier,  De  l'emploi  de  la  morphine,  etc , 
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l 'alcool.  Cette  dernière  substance  est  le  liquide  dans  lequel  on  fait  infuser  les  mé- 
dicaments excitants  qui  entrent  dans  la  composition  des  élixirs. 

Diverses  poudres  sont  prescrites  dans  le  même  but.  C’est  ainsi  que  l’on  a donné 
la  cannelle , la  muscade , le  poivre  cubehe , la  coriandre , le  Colombo  en  poudre  à 
des  doses  variables,  et  souvent  en  les  unissant  à la  rhubarbe.  Il  n’est  pas  de  mé- 
dication qui  ait  été  plus  variée  que  celle  dont  il  s’agit  ici. 

Le  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  cette  médication  excitante,  loin  d’aug- 
menter les  douleurs,  a aidé  puissamment  à les  faire  disparaître,  est  une  preuve  de 
on  efficacité.  En  insistant  sur  la  médication  débilitante,  on  perpétue  la  maladie 
en  même  temps  qu’on  la  rend  plus  violente  et  plus  rebelle. 

Schmidtmann  prescrivait  Y extrait  de  quassia , ceux  de  petite  centaurée , d'ab- 
sinthe, auxquels  il  joignait  des  toniques  et  des  ferrugineux,  et  les  observations 
qu’il  a rapportées  ne  laissent  aucun  doute  sur  l’efficacité  de  ce  traitement. 

Toniques,  amers , ferrugineux.  — Comme  Schmidtmann,  la  plupart  des  auteurs 
ont  associé  les  toniques  aux  excitants,  et  c’est  naturellement  le  quinquina  que  l’on 
emploie  de  préférence.  Citons,  après  la  mixture  stomachique  précédente,  la  potion 
suivante  : 


If  Saccharure  de  quinquina.  ) „ Sirop  d’absinthe  ....  30  gram. 

— de  vanille.  . . | aa  £rîun-  Eau  de  cannelle 130  gram. 

Élixir  de  Garus 15  gram. 

Fouquier  a recommandé  la  poudre  suivante,  qui  nous  a souvent  réussi  : 


If  Extrait  sec  de  quinquina  en  Carbonate  de  fer 2 gram. 

poudre 2 gram.  Poudre  de  cannelle 50  cenligr. 

Divisez  en  deux  paquets.  A prendre  un  le  matin  et  un  le  soir. 


Dufresne  (1)  a mis  en  usage  la  cinchonine ; mais  rien  ne  prouve  que  colle  sub- 
stance soit  plus  uti|e  que  le  quinquina  lui-même. 

Vous  venons  de  voir  les  ferrugineux  unis  aux  toniques;  mais  on  les  a aussi 
prescrits  seuls,  et  personne  n’a  plus  insisté  sur  leur  utilité  que  Trousseau  et 
Bonnet  (2).  Nous  avons  déjà  parlé  de  leur  manière  d’employer  le  sous-carbonate 
de  fer  contre  les  douleurs  d’estomac  dans  la  chlorose  (3),  il  nous  suffit  d’y  ren- 
voyer le  lecteur.  Disons  seulement  que  c’est  surtout  dans  ces  cas  de  chlorose  que, 
d’après  les  auteurs,  les  ferrugineux  réussissent  le  mieux.  La  limaille  de  fer , le 
sulfate  et  les  différentes  préparations  indiquées  à l’article  Chlorose  sont  mis  en 
usage  avec  le  même  succès.  Hoffmann  recommandait  la  poudre  suivante  : 


"if  Limaille  de  fer 
Soufre  lavé.  . . 


40  centigr. 
30  gram. 


Extrait  sec  de  quassia 


30  centigr. 


Faites  une  poudre  ; divisez  en  vingt-quatre  paquets,  dont  on  prendra  un  trois  fois  par  jour. 


Suivant  Hoffmann,  cette  préparation  serait  surtoul  efficace  dans  la  cardi algie 
îles  goutteux;  mais  rien  ne  prouve  qu’elle  ne  puisse  avoir  aussi  son  utilité  dans 
les  cas  d’un  autre  genre. 


(1)  Dufresne,  Bibliothèque  universelle  de  Genève , mai  1831. 

(2)  Trousseau  et  Bonnet,  Archives  générales  de  médecine,  1re  série,  1832,  t.  XXIX, 
p.  532  ; t.  XXX,  p.  42. 

(3)  Vny.  article  CHLOROSE,  tome  Ier,  p.  531 . 
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Dans  les  gastralgies  qui  se  montrent  chez  les  femmes  chlorotiques,  Guépratte  (1) 
prescrit  les  pilules  suivantes,  auxquelles  il  donne  le  nom  de  chlorosogosti'al- 
giques  : 

% Asa  fœtida \ Limaille  de  fer 2 gram. 

Extrait  de  valériane. . . . > aa  1 gram.  Savon  de  croton  de  Caventou,  . . 3 gram. 
Thridace J 

Faites  quarante-huit  pilules.  Dose  : trois  par  jour. 

Les  amers , tels  que  la  petite  centaurée,  le  houblon,  la  fumeterre , etc.,  ont  été 
prescrits,  soit  en  tisane,  soit  en  extraits.  Indiquons  d’une  manière  particulière  le 
fiel  de  bœuf,  dans  lequel  plusieurs  auteurs,  et  eu  particulier  Schmidlinann,  avaient 
une  grande  confiance.  On  l’a  prescrit,  uni  à plusieurs  autres  des  substances  déjà 
indiquées,  et  ainsi  qu’il  suit: 


Fiel  de  bœuf  épaissi.  . . . ) . n I Rhubarbe 10  gram. 

Extrait  de  gentiane  . , , . ) aa  f?ram-|  Carbonate  de  fer 4 gram. 


Faites  des  pilules  de  10  centigrammes.  Dose  : de  huit  9 douze  dans  la  journée,  surtout 
avant  le  repas. 

Noix  vomique , strychnine.  — Déjà  Schmidtmann  avait  conseillé  l’administra- 
tion de  la  noix  vomique.  Depuis,  on  l’a  mise  en  usage  avec  de  grands  avantages, 
lorsque  l’estomac  débilité  se  laisse  facilement  distendre  par  les  gaz.  On  administre 
la  noix  vomique  à la  dose  de  5 à 10  centigram.  en  poudre,  et  de  2 à 10  cenligram. 
en  extrait  alcoolique  graduellement.  La  strychnine  est  donnée,  dans  les  mêmes 
cas,  à la  dose  de  2 à 5 centigrammes,  et  de  la  même  manière,  en  ayant  soin  de 
s’arrêter  s’il  survient  des  accidents. 

Médicaments  alcalins.  — Parmi  les  médicaments  alcalins  prescrits  dans  les 
gastralgies  avec  éructations  acides  et  pyrosis,  il  faut  principalement  distinguer  le 
carbonate  d’ ammoniaque.  Quelques  auteurs  l’ont  vanté  presque  comme  un  spéci- 
fique et  l’ont  introduit  dans  leurs  médicaments  stomachiques  ; mais  rien  n’est 
moins  prouvé  que  cette  efficacité  spéciale.  Celte  substance  n’a  pas  été  prescrite 
seule,  mais  bien  avec  plusieurs  des  autres  médicaments  déjà  mentionnés.  Voici  lu 
formule  d’A.  G.  Richter  (2)  : 

2f  Carbonate  d’amm.  liquide..  25  grain.  | Eau  de  Heur  de  camomille. .. . 90  gram 
Ajoutez  : 

Sirop  de  fleur  de  camomille . . 25  gram. 

Dose  : une  cuillerée  à bouche  toutes  les  demi-heures. 

Stütz  (3),  qui  a recommandé  particulièrement  les  alcalins,  employait  surtout  le 
carbonate  de  potasse,  qu’il  administrait  de  la  manière  suivante: 

Jf  Carbonate  de  potasse.  20  à 30  centigr.  | Eau  de  chaux 1 cuillerée  à bouche. 

Mêlez.  A prendre  dans  une  demi-tasse  de  lait,  deux  fois  par  jour. 

[ L'arsenic  et  principalement  Y acide  arsénieux  et  Y arséniate  de  soude  ont  été 
employés  par  Germain  (de  Château-Thierry)  (4),  Ch.  Isnard  (de  Marseille)  et  Millet 

(1)  Guépratte,  Journal  (1er.  connaissances  médico-chirurgicales,  mars  1844. 

(2)  A.  G.  Richter,  Medic.  und  chir.  lkmcrkungcn.  Gottingen,  1793. 

(3)  Stiilz,  HufelancTs  Journal  der  practischen  lleilkunde,  1810. 

(4)  Germain,  Traitement  de  la  dyspepsie  par  l'acide  arsénieux  ( Gazette  hebdomadaire, 
1800,  p.  467). 
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(de  Tours).  D’après  Isnard(l),  la  gastralgie  est  la  névrose  que  l’arsenic  guérit  le 
plus  facilement,  que  la  gastralgie  soitdiée  à un  état  général  ou  bien  qu’elle  soit 
fixe  et  isolée.  Millet  (2)  n’est  pas  moins  affirmatif,  car  il  dit  qu’il  n’a  jamais  ren- 
contré un  cas  de  gastralgie  qui  n’ait  été  sinon  guéri , au  moins  amendé  par  l’ar- 
senic. Il  prescrit . 


Arsdniate  de  soude.  . 5 à 10  centigr. 
Alcool 1 gram . 


Eau  distillée 

I 


80  gram. 


Trois  à quatre  cuillerées  à café  dans  un  peu  d’eau  sucrée  avant  les  repas.  Il  fait  prendre 
également  ce  sel  dans  le  sirop  d’écorce  d’oranges  amères.] 


Eaux  minérales.  — Quand  les  douleurs  sont  assez  vives,  les  malades  se  trouvent 
généralement  bien  des  eaux  alcalines  de  Vichy , prises  à l 'extérieur,  en  bains,  en 
douches.  Si  la  douleur  est  habituelle  mais  moins  considérable,  les  eaux  de  Saint- 
Alban,  de  Fougues,  de  Bagnoles  (Orne),  de  Sermaize  (Marne),  d 'Evian,  moins 
actives,  conviennent  mieux.  Si  la  gastralgie  est  fixe,  augmentant  on  non  par  l’intro- 
duction des  aliments,  on  ne  tentera  pas  le  traitement  interne,  mais  on  aura  recours 
aux  bains,  aux  douches  à Plombières,  Bagnères,  Néris.  Aux  sujets  lymphatiques  les 
eaux  sulfureuses  chaudes  des  Pyrénées,  Amélie,  Olette,  seront  très-favorables  (3). 
Les  bains  de  mer  sont  généralement  bons.  Peu  à peu  on  arrivera  à l’usage  interne 
des  eaux  minérales;  celles  de  Condilloc  conviennent  car  elles  sont  légères  et  très- 
gazeuses.  Mais  on  n’oubliera  pas  qu’en  général,  les  eaux  actives  ne  réussissent 
q u 'exceptionnellement.  ] 

Michaëlis  (A)  recommandait  Y huile  de  tartre' par  défaillance,  qui  n’est  autre 
chose  que  le  carbonate  de  potasse  en  déliquescence.  Il  le  donnait  à la  dose  de 
dix-huit  à vingt  gouttes,  et  croyait  qu’il  était  surtout  efficace  chez  les  personnes 
hystériques. 

On  a prescrit  la  magnésie  à la  dose  de  lx  à 8 grammes  par  jour  ; mais  les  médi- 
caments que  nous  venons  d’indiquer  paraissent  plutôt  avoir  eu  des  avantages  en 
combattant  un  seul  symptôme,  l’acidité  des  premières  voies,  qu’en  triomphant  de 
la  maladie  elle  môme. 

Moyens  divers.  — [ Quant  à la  pepsine  introduite  dans  la  thérapeutique  par 
L.  Corvisart,  elle  a été  employée  pure  ou  bien  associée  à d’autres  médicaments. 
Iteveil  (5)  pense,  avec  Corvisart,  que  la  poudre  de  pepsine  amylacée,  les  sirops,  les 
élixirs  et  le  vin  de  pepsine  remplissent  largement  les  exigences.  La  pepsine  amy- 
lacée se  prend  en  poudre  à la  dose  de  1 gramme  au  commencement  du  repas,  dans 
du  pain  azyme.  ] 

MiUizuthaler  vante  l 'huile  de  foie  de  morue  qu’il  prescrit  à la  dose  d'une  cuil- 
lerée à bouche  quatre  fois  par  jour.  Elison  (6)  a administré  la  teinture  alcoolique 
<le  gaiac  unie  à la  teinture  alcoolique  de  jusquiame  dans  la  proportion  suivante  : 

Teinture  alcoolique  de  jusquiame.  4 gram.  | Teinture  alcoolique  de  gaiac 2 gram. 

Mêlez.  Dose  : trente  gouttes  matin  et  soir. 


(1)  Isnard,  De  l’arsenic  clans  la  pathologie  du  système  nerveux.  Paris,  1865,  p.  156. 

(2)  Millet,  De  l’emploi  thérapeutique  des  préparations  arsenicales,  1865,  2e  édit.,  p.  80. 
(.5)  Durand-Fardel,  Le  Bret  et  Lefort,  Dictionnaire  des  eaux  minérales.  Paris,  1860,  t,  II, 

p.  10.  ’ ’ 

(/i)  Michaëlis,  Ilufeland’s  Journal  der  practischen  Heilkunde,  1797. 

(5)  O.  Reveil,  Formulaire  des  médicaments  nouveaux,  1865,  p.  100. 

(6]  Elison,  Journal  de  pharmacie,  mars  1832. 


Quelques  auteurs,  et  notamment  Jouhson  et  Huef  (1),  ont  prescrit,  le  nitrate 
Purgent.  Voici  la  formule  de  ce  dernier  : 


*/■  Nitrate  il  argent 50  centigr.  I Racine  d’iris  de  Florence..  , 4 «ram 

Extrait  de  pissenlit 4 grain. 


Faites  quarante  pilules.  A prendre  d’une  à quatre  dans  la  journée. 

Meyer  (2)  emploie  contre  les  douleurs  de  la  gastralgie,  aussi  bien  que  contre 
celles  du  cancer,  Yiodure  de  potassium  à petites  doses,  de  la  manière  suivante  : 

lodure  de  potassium 15  centigr.  | Eau  distillée 160  gram. 

Dose  : une  à quatre  cuillerées  par  jour. 

Cet  auteur  regarde  cette  médication  comme  un  spécifique  contre  ce  symptôme 
ainsi  que  contre  les  vomissements. 

Slark  (3)  a administré  avec  succès  le  copalchi , ou  guina  blanca,  écorce  d’une 
plante  qu  on  croit  être  un  croton.  Kilo  convient  surtout  dans  les  digestions  impar- 
faites et  difficiles  qui  suivent  les  lièvres  intermittentes  de  longue  durée  : ce  médi- 
cament étant  un  antipériodique  supérieur  au  quinquina,  suivant  les  médecins  amé- 
ricains, on  l’administre  en  infusion  (15  grammes  pour  un  litre),  trois  cuillerées  à' 
bouche  par  jour. 

L 'éther  phosphoré,  vanté  par  Lobstein  (ù),  a une  efficacité  très- contestable. 

Belloc  (5)  a beaucoup  vanté  l’emploi  du  charbon  de  bois  de  peuplier , préparé 
d’une  certaine  manière.  Nous  nous  contenterons  de  mentionner  cette  médication, 
sur  laquelle  nous  reviendrons  dans  l’article  consacré  au  Vomissement  nerveux. 

[Romberg  recommande,  comme  moyen  adjuvant,  de  couvrir  la  région  épigas- 
trique d’un  emplâtre  de  belladone  ou  de  ç/albanum  sa  franc,  composé  de  galba  - 
num  dissous  dans  la  térébenthine  et  mêlé  de  safran,  d'emplâtre  demélilot  et  d’em- 
plâtre diapalme]. 

Moyens  externes.  — A /fusions  froides,  hydrothérapie.  — Les  affusions  froides 
ont  été  recommandées  par  plusieurs  auteurs,  et  entre  autres  par  Récainier. 

L’eau  froide  agit  comme  un  puissant  stimulant  de  toute  l’économie.  Dirigée  en 
jet  ou  en  douches  sur  l’épigastre,  elle  calme  l’éréthisme  nerveux,  rend  îi  l’estomac 
sa  faculté  digestive,  augmente  l’appétit  et  fait  cesser  les  douleurs.  Dès  que  l’appé- 
tit reparaît,  les  forces  reviennent  et  le  nervosisme  s’éteint.  C’est  ce  que  constatent 
journellement  tous  les  médecins  qui  se  livrent  à l’hydrothérapie  (6).  ] 

De  presque  toutes  les  affections  contre  lesquelles  on  dirige  le  traitement  hydro- 
thérapique, celle-ci  en  est  le  plus  avantageusement  modifiée.  Dans  un  cas  où  les 
antispasmodiques  avaient  complètement  échoué  contre  des  douleurs  gastriques, 
Duclos  (7)  conseilla  des  applications  de  compresses  d’eau  froide  sur  la  région 

(1)  Ruef,  Mecl.  Annalen.  Heidelberg,  1846,  t.  XII. 

(2)  Meyer,  Nieuwe  Boerhaave,  et  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales,  15  avril 
1850. 

(3)  Stark,  Edinburgh  Journal,  avril  1849. 

(4)  Lobstein,  Recherches  sur  le  phosphore.  Strasbourg,  1815. 

(5)  Belloc,  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine.  Paris,  1849,  t.  XV,  p.  280. 

(6)  Durand-Fardel,  Le  Bret,  Lefort,  ouvr.  cité,  t.  II,  p.  116.  — Em.  Duval,  Médecine  con- 
temporaine, mars  1863,  n°  6.  — Gibert,  Rapport  à l' Académie,  in  Bulletin  de  /’ Académie 
demèd.,  1859,  t.  XXIV,  p.  471.  — Bouchut,  Du  nervosisme,  1860,  p.  303. 

(7)  Duclos,  Compterendu  des  travaux  delà  Société  médicale  du  VIIe  arrondissement , et 
Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales,  1er  juin  1851. 
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affectée,  et  vit  les  douleurs  cesser  immédiatement.  [Souvent  on  obtient  de  bons 
effets  des  lotions  faites  avec  une  éponge  trempée  dans  l 'eau  salée.  ] 

Chez  quelques  malades,  nous  avons  prescrit  l'eau  pure  à la  dose  d’un  ou  de 
deux  verres  le  matin  et  le  soir,  et  après  le  repas,  et  tous  ont  observé  que  les  éructa- 
tions acides  devenaient  beaucoup  moins  fréquentes  sous  l’influence  de  cette  médi- 
cation si  simple. 

Quelques  médecins  ont  employé  l'électricité  (Gourdon  (1)  et  Sarlandière). 

[ Si  la  gastralgie  dépend  d’une  diathèse  arthritique , herpétique,  syphilitique , 
elle  exige  les  opiacés,  comme  indication  morbide,  et  le  traitement  spécifique  pour 
combattre  la  cause.  ] 

Résumé.  — Les  seuls  moyens  qui  aient  une  efficacité  bien  démontrée  sont  les 
narcotiques,  qui  calment  promptement  les  douleurs,  et  les  excitants,  les  toniques, 
les  amers,  qui,  en  faisant  cesser  la  débilité  de  l’estomac,  rendent  les  digestions 
faciles.  La  plupart  des  médicaments  employés  peuvent  se  ranger  sous  ces  deux 
chefs,  et  leur  action  est  sensiblement  analogue. 

Régime,  hygiène.  — Le  régime  doit  être  analeptique  ; il  s’agit  seulement  de 
bien  constater  l’état  du  sujet,  de  manière  à ne  lui  faire  prendre  d’abord  que  les 
aliments  et  les  boissons  qu’il  peut  supporter,  et  à rendre  ensuite  rapidement  le 
régime  plus  substantiel.  Chez  les  sujets  profondément  débilités,  dont  l’estomac 
refuse  tous  les  aliments,  on  commencera  par  des  bouillons  froids,  un  peu  de  jus 
de  viande,  une  petite  quantité  de  vin  généreux,  et  l’on  arrivera  promptement  aux 
viandes  grillées,  au  vin  de  Bordeaux,  aux  vins  d’Espagne,  etc.  Qu’on  ne  croie  pas 
cependant  qu’il  y aurait  un  danger  extrême  à procéder  d’une  manière  plus  rapide; 
on  doit  plutôt  craindre  de  pécher  par  excès  de  prudence  que  par  témérité.  [ Dans 
quelques  cas,  quand  l’état  nerveux  lient  à des  préoccupations,  à des  causes  morales, 
à la  malaria  urbana,  les  voyages,  le  séjour  dans  le  Midi,  sont  favorables.  ] 

/re  Ordonnance.  — Gastralgie  rapidement  produite,  par  une  cause  excitante 

(i gastralgie  aiguë). 

1°  Pour  tisane,  légère  décoction  de  camomille,  [de  valériane,  de  tilleul,  de 
feuilles  d’orauger], 

2°  Deux  ou  trois  cuillerées  à bouche  de  sirop  d’acétate  de  morphine  dans  la 
journée,  surtout  immédiatement  avant  ou  après  le  repas. 

3°  Un  lavement  d’eau  de  guimauve  et  de  tète  de  pavot. 

ô°  Repos  et  régime  doux. 

IIe  Ordonnance.  — Gastralgie  chronique  avec  douleur  très-vive. 

1"  Pour  tisane,  infusion  de  tilleul  édulcorée  avec  le  sirop  de  fleur  d’oranger. 

2°  Vésicatoire  sur  la  région  épigastrique,  pansé  avec  l’acétate  de  morphine. 

3°  A l’intérieur,  un  des  divers  narcotiques  mentionnés. 

'i°  Préparations  toniques;  ferrugineux,  amers,  excitants,  eaux  minérales  de 
Vichy,  de  Pougues,  etc.  (Voy.  p.  7£i3  et  suiv.) 

5°  Combattre  la  constipation  par  les  lavements  purgatifs  ou  les  laxatifs. 

fiu  Exercice;  régime  analeptique. 


(1)  Gourdon,  Journal  des  connaissances  médicales , 1836. 
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///‘‘  Ordonnance.  — Vomissements  fréquents. 

\u  Pour  tisane,  infusion  de  gentiane  édulcorée  avec  le  sirop  d’écorce  d’oranee 

2Ü  Eau  de  Seltz. 

3Ü  Opiacés,  toniques,  ferrugineux,  eaux  minérales,  ut  supra. 

h°  Régime,  soins  hygiéniques,  ut  suprù. 

Dans  les  cas  d’hystérie,  de  chlorose,  d’hypochondrie,  etc. , on  mettra  en  usage 
les  médicaments  particuliers  indiqués  plus  haut. 

/iésttmé.  — Émissions  sanguines,  émollients,  régime  sévère  (proscrits).  Vomi- 
tifs, purgatifs;  antispasmodiques,  sédatifs,  narcotiques;  excitants,  toniques,  fer- 
rugineux, amers;  alcalins,  eaux  minérales,  huile  de  foie  de  morue;  nitrate  d’ar- 
gent, phosphore;  affusions  froides,  hydrothérapie;  noix  vomique,  électricité,  suc 
gastrique;  régime  analeptique,  soins  hygiéniques. 

ARTICLE  XIV. 

VOMISSEMENT  NERVEUX. 

§ I.  — Historique. 

Le  vomissement  nerveux  est  une  affection  encore  peu  connue.  Dans  les  siècles 
derniers,  on  faisait  souvent  une  maladie  du  vomissement;  les  progrès  de  l’ana- 
tomie pathologique  ont  démontré  qu 'ordinairement  il  est  lié  ii  des  lésions  plus 
ou  moins  profondes  ou  à des  troubles  fonctionnels  dont  il  n'est  qu’un  symptôme. 
Cependant  il  existe  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  le  vomissement  doit 
être  considéré  comme  une  maladie  à part,  et  cette  maladie  mérite  d’autant  plus 
toute  l’attention  du  médecin  qu’elle  est  très-grave,  et  que,  lorsqu’elle  a un  certain 
degré  d’intensité,  elle  se  termine  très-fréquemment  par  la  mort. 

D’après  nos  recherches  dans  les  auteurs  anciens,  nous  nous  sommes  assuré 
qu’il  était  presque  toujours  impossible  de  savoir  si  les  cas  qu’ils  ont  rapportés 
sous  le  titre  de  vomissement  sont  de  simples  symptômes  d’une  maladie  plus  ou 
moins  grave,  ou  sont  des  exemples  de  vomissement  essentiel.  Le  plus  souvent 
même,  on  a de  grands  motifs  de  croire  qu’il  ne  s'agit  que  d’un  simple  symptôme. 
C’est  ce  dont  on  peut  se  convaincre  en  parcourant  les  observations,  et  en  particu- 
lier celles  de  Morgagni,  de  F.  Hoffmann,  etc. 

Un  seul  cas,  parmi  ceux  que  cite  F.  Hoffmann  (1),  nous  a paru  se  rapporter 
au  vomissement  nerveux  ; mais  ce  fait  laisse  encore  des  doutes. 

Les  modernes  ont  été  plus  à même  d’étudier  des  cas  moins  douteux.  Chomel  en 
a cité  maintes  fois.  Louis  a également  observé  plusieurs  vomissements  qu’on  ne 
pouvait  rattacher  à aucune  lésion  appréciable,  et  nous  avons  rapporté  deux  cas 
recueillis  par  Lendet  dans  son  service  (2).  P.  Dubois  (3)  en  a aussi  mentionné 
quelques-uns,  mais  sans  donner  les  détails  des  observations.  Nous  avons  nous- 
même  observé  quatre  cas  évidents  de  cette  affection  (U).  Nous  n’avons  pas  parlé 

(1)  F.  Hoffmann,  De  motu  ventriculi  convulsio,  sine  vomitu  (Opéra  omnw,  t.  III,  sect.  i, 
obs.  8,  p.  151.  Genève,  1761). 

(2)  Valleix,  Considérations  pathologiques  et  thérapeutiques  sur  le  vomissement  nerveux 
(Hul/etin  général  de  thérapeutique,  45  août,  15  septembre  et  15  octobre  1849). 

(3)  P.  Dubois,  Union  médicale , 17  octobre  1848,  p.  489. 

(4)  Valleix,  toc.  eit. 
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du  vomissement  nerveux  qui  survient  chez  les  femmes  grosses.  Cependant  il  y a 
une  grande  analogie  entre  ces  deux  espèces  de  vomissements.  Les  symptômes,  la 
marché  de  la  maladie,  sont  même  si  semblables  dans  ces  divers  cas,  qu’il  est  permis 
d’admettre  leur  identité.  L’affection  serait  la  même  : seulement  dans  certains  cas 
il  y aurait  une  cause  positive,  la  grossesse;  tandis  que  dans  d’autres  on  ne  trou- 
verait aucune  altération  ou  perturbation  organique  ou  fonctionnelle  qui  servît  de 
point  d’origine  à l’affection. 

Le  vomissement  qui  se  montre  pendant  la  grossesse  a été  naturellement  mieux 
étudié  que  le  précédent.  Mais  comme  il  doit  être  particulièrement  question  ici  du 
vomissement  essentiel  proprement  dit,  nous  nous  contenterons  de  mentionner  les 
observations  rapportées  par  Vigla  (1)  et  Forget  (2),  qui  sont  des  exemples  de 
vomissements  incoercibles  et  mortels  chez  des  femmes  grosses. 

Restent  maintenant  certains  vomissements  dont  la  nature  est  encore  douteuse  : 
tels  sont  ceux  qui  sont  liés  à des  douleurs  intenses  occupant  l’épigastre  et  les  livpo- 
chondres,  sans  que  néanmoins  on  puisse  en  trouver  la  cause,  soit  dans  une  colique 
hépatique,  soit  dans  une  colique  néphrétique,  soit  enfin  dans  une  névralgie  avec 
ses  caractères  habituels.  Nous  avons  observé  un  certain  nombre  de  ces  cas;  nous 
en  avons  trouvé  plusieurs  dans  les  divers  recueils,  et  nous  n’avons  pas  encore  pu 
nous  faire  sur  ce  point  une  opinion  arrêtée. 

Enfin,  on  a décrit  sous  le  nom  de  vomissement  chronique  (3)  un  vomissement 
qui  se  reproduit  à des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés;  mais  comme  il  n’est  pas 
certain  qu’il  s’agisse  en  pareil  cas  de  la  même  affection  que  celle  dont  nous  nous 
occupons  ici,  nous  nous  contenterons  d’en  dire  un  mot  quand  nous  exposerons  le 
diagnostic. 

§ II.  —Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  a donné  le  nom  de  vomissement  nerveux  à une  affection  dans  laquelle  des 
vomissements  fréquents,  le  plus  souvent  muqueux,  très-rarement  bilieux,  et  l’im- 
possibilité qui  en  résulte  de  prendre  des  aliments,  finissent,  au  bout  d’un  certain 
temps,  par  amener  un  état  fort  grave  et  souvent  la  mort,  sans  qu’aucune  lésion  de 
l’estomac  explique  et  l’apparition  de  ces  vomissements,  et  leur  persistance,  et  leur 
conséquence  funeste. 

Le  vomissement  nerveux  est  encore  désigné  par  les  noms  de  vomissement  sans 
autre  désignation,  de  vomissement  essentiel,  de  vomissement  spasmodique,  de 
vomissements  incoercibles. 

C’est  une  affection  qu’on  doit  ranger  parmi  les  maladies  rares,  si  l’on  ne  tient 
pas  compte  des  vomissements  des  femmes  enceintes,  et  surtout  de  ces  vomissements 
passagers  qui  ne  se  manifestent  que  dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse,  et  qui 
se  dissipent  d’eux-mêmes. 

(1)  Vigla,  Observation  sur  un  cas  de  mort  survenu  du  troisième  au  quatrième  mois  d'une 
grossesse  utérine  par  suite  de  vomissements  opiniâtres  ( Gazette  des  hôpitaux,  22  octobre 
1 84  G). 

(2)  Forget,  ibid.,  24  juillet  1847. 

(3)  Dictionnaire  , te  médecine,  2e  édit.  Paris,  1846,  t.  XXX,  p.  919,  art.  Vomissement 
PATHOLOGIQUE. 
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§ III.  — Causes. 

L;i  plupart  des  maladies  de  l’estomac  oui  été  attribuées  aux  chagrins  ou  à de 
vives  émotions  fréquemment  répétées;  il  est  donc  bien  naturel  qu’on  ait  invoqué 
la  même  cause  pour  une  affection  qui  est,  suivant  toutes  les  apparences,  de  nature 
nerveuse.  Parmi  les  cas  dont  nous  avons  eu  connaissance,  il  n’en  est  que  deux  qui 
aient  paru  pouvoir  être  attribués  à cette  cause. 

Chomel  a eu  l’occasion  d’observer  le  plus  grand  nombre  des  cas  qui  se  sont 
offerts  a lui,  à la  suite  du  choiera  de  1832.  On  a remarqué  la  fréquence  du  vo- 
missement nerveux  après  les  épidémies  de  cette  affection.  Trois  des  cas  que  nous 
avons  vus  se  sont  offerts  à nous  dans  le  courant  de  1860,  et  pour  deux  de  ces  cas,  il 
est  évident  qu’ils  se  sont  produits  sous  l’influence  du  choléra.  Peut-être  la  crainte 
de  la  maladie  y était-elle  pour  beaucoup,  et  cette  cause  rentrerait  dans  les  émotions 
pénibles  et  prolongées. 

Nous  ne  pouvons  parler  utilement  des  autres  causes  assignées  à ce  vomissement, 
telles  que  l 'insalubrité  du  logement , une  nourriture  insuffisante , mal  réglée,  les 
divers  excès.  One  femme,  âgée  de  soixante-six  ans,  que  nous  avons  eue  dans  notre 
service  à l’hôpital  Sainte-Marguerite,  et  que  nous  avons  ensuite  vue  chez  elle  jus- 
qu'à sa  mort,  avait  un  appétit  considérable;  elle  mangeait  beaucoup  et  buvait 
beaucoup  de  vin;  mais,  depuis  de  longues  années,  elle  suivait  ce  régime  sans  en 
avoir  jamais  souffert. 

Age.  — Dans  quatre  cas  de  mort  dont  nous  connaissons  les  détails,  l’âge  a varié 
de  quarante  à soixante-six  ans.  Dans  les  deux  cas  recueillis  par  Leudet,  l’âge  était 
île  vingt-quatre  et  de  trente-deux  ans  : les  malades  ont  guéri.  C’est  là  un  rensei- 
gnement dont  nous  ne  pouvons  tirer  aucune  conclusion.  Quant  à l'âge  critique , 
qui  a paru  à quelques  auteurs  exercer  une  grande  influence  sur  la  production  de 
cette  maladie,  nous  ne  trouvons  rien  dans  les  observations  qui  confirme  cette  ma- 
nière de  voir.  Sur  cinq  femmes,  il  n’en  est  qu’une  qui  approchât  de  cet  âge,  et 
rien,  dans  l’état  de  la  menstruation,  n’avait  encore  annoncé  le  moindre  trouble. 

La  grossesse,  dans  les  premiers  mois,  est  la  principale  cause  du  vomissement 
nerveux;  c’est  un  fait  qui  a été  reconnu  de  tout  temps,  bien  que  ces  vomissements, 
lorsqu’ils  ont  pris  une  intensité  assez  grande  pour  compromettre  l’existence  de  la 
malade,  n’aient  pas  été  étudiés  avec  tout  le  soin  désirable  (1). 

Enfin,  il  faut  reconnaître  que  dans  certains  cas  où  la  grossesse  n’existe  pas,  nous 
ne  pouvons  pas  parvenir  à saisir  la  cause  du  mal  ; et  quant  à la  plupart  de  ceux  où 
la  grossesse  existe,  on  ne  saurait  comprendre  pourquoi  ils  ont  pris  un  gravité  inso- 
lite et  assez  grande  pour  causer  la  mort. 

[La  diète  prolongée,  l’inanition,  peuvent  devenir  une  cause  de  vomissements  ner- 
veux, comme  nous  le  verrons  plus  loin  à l’article  Inanition.] 

§ IV. — Symptômes. 

Début.  — Le  début  est  à peine  annoncé  par  quelque  malaise  précurseur,  et  par- 
fois même  il  n’y  a aucune  espèce  de  malaisé.  Nous  n’avons  vu  qu’un  seul  cas 
exceptionnel  chez  une  femme  qui,  quelques  jours  avant  l’apparition  des  vomisse- 
ments, eut  des  symptômes  de  fièvre  intermittente  avec  de  vives  coliques. 

(1)  Valleix,  Considérations  pathologiques  et  thérapeutiques  sut  le  vomissement  nerveux 
( Bulletin  général  de  thérapeutique,  ISA 9). 
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Le  malaise  éprouvé  par  les  malades,  quelques  jours  avant  que  les  vomissements 
se  déclarent,  consiste  dans  un  sentiment  de  pesanteur  à l’estomac,  quelquefois  dans 
des  nausées,  ou  un  liquide  aqueux  venant  à la  bouche,  principalement  le  matin. 
Cet  état  est  bien  connu,  car  on  le  voit  souvent  précéder  le  vomissement  dans  les 
premiers  temps  de  la  grossesse.... 

Dans  les  cas  ordinaires,  il  y a du  malaise  au  début;  quelquefois  un  vomisse- 
ment est  le  premier  signal  de  la  maladie,  et  bien, plus  rarement  sans  doute  l’afTec- 
lion  peut  débuter  par  des  phénomènes  tout  à fait  insolites. 

Le  symptôme  presque  unique  est  le  vomissement . D’abord  revenant  à des  inter- 
valles assez  longs,  les  vomissements  se  rapprochent  et  finissent  par  être  nombreux. 
Il  peut  y en  avoir  jusqu’à  vingt,  quarante,  et  plus  même  dans  une  journée. 

Il  n’est  pas  ordinaire  de  voir  les  vomissements  aller  en  augmentant  en  nombre 
sans  interruption.  Il  y a de  loin  en  loin  une  ou  plusieurs  journées  de  répit,  pen- 
dant lesquelles  les  vomissements  deviennent  rares  ou  se  suspendent  pour  se  repro- 
duire ensuite  en  nombre  égal  ou  supérieur. 

Les  vomissements  sont  généralement  aqueux.  Les  aliments  sont  rarement  reje- 
tés, et  c’est  à peine  si  de  loin  en  loin  on  trouve  un  peu  de  bile  dans  les  matières 
rendues.  Quelquefois  il  y a des  fdets  de  sang  ; mais  ces  filets  de  sang  sont  dus  uni- 
quement aux  efforts  et  aux  mouvements  violents  de  l’œsophage  et  du  pharynx. 

Le  peu  d’intensité  ou  même  l’absence  de  la  douleur  épigastrique  est  remarquable. 
Dans  le  premier  des  deux  cas  dont  nous  avons  rapporté  l’observation  (1),  il  y eut 
à peine  quelques  tortillements,  qui  ne  se  firent  sentir  que  dans  les  premiers  temps 
de  la  maladie.  Dans  le  second,  il  n’v  eut  pas  de  douleur  réelle.  Dans  un  des  deux 
cas  qui  nous  ont  été  communiqués  par  Lcudet,  la  douleur,  soit  à la  pression,  soit 
spontanée,  fut  complètement  nulle.  Dans  l’autre,  au  contraire,  il  y eut  des  douleurs 
assez  vives 

Il  y a souvent  entre  les  vomissements,  les  douleurs  épigastriques  et  certaines 
douleurs  intercostales,  un  rapport  dont  il  nous  est  permis  de  constater  l’existence, 
mais  qu’il  nous  est  difficile  d’expliquer.  Les  cas  sont  assez  nombreux  où  nous  avons 
vu  des  points  douloureux  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  dans  les  espaces  inter- 
costaux, le  long  des  bords  du  sternum,  exister  en  même  temps  que  de  violentes 
coliques  d’estomac  et  des  vomissements.  En  pareil  cas,  il  y a des  attaques  violentes 
tout  à fait  semblables  aux  coliques  hépatiques,  et  cependant  rien  ne  vient  prouver 
qu’il  y ait  des  calculs  biliaires. 

Le  vomissement  nerveux  a lieu  tantôt  sans  douleur  ou  sans  presque  aucune  dou- 
leur, et  tantôt  avec  une  douleur  assez  notable.  Dans  la  majorité  des  cas,  la  douleur 
n’occupe  qu’un  rang  secondaire.  En  émettant  cette  opinion,  nous  faisons  abstrac- 
tion de  ces  cas  très-douloureux  dont  nous  venons  de  parler,  et  sur  lesquels,  bien  (pie 
nous  ayons  étudié  très-attentivement,  notre  opinion,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus 
haut,  n’est  pas  encore  fixée. 

Outre  les  vomissements,  on  observe  fréquemment  des  éructations  plus  ou  moins 
pénibles.  Les  gaz  rendus  de  cette  manière  sont  sans  odeur  et  sans  saveur. 

Quant  à la  conformation  de  l'épigastre , elle  ne  présente  absolument  rien  de 
particulier.  Cette  région  est  souple,  sans  tuméfaction  ; parfois  seulement  on  con- 

(1)  Valleix,  Considérations  pathologiques  et  thérapeutiques  sur  le  vomissement  nerveux 
( bulletin  général  de  thérapeutique,  1849). 
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siale,  par  la  percussion,  une  accumulation  plus  ou  moins  considérable  de  gaz  dans 
l’ estomac,  el  l’on  obtient  un  son  tympanique,  principalement  dans  l’hypochondre 
gauche  ; mais  ce  symptôme  n’est  pas  permanent. 

La  soif  n’est  un  peu  notable  que  vers  la  fin  de  la  maladie,  alors  que  la  fièvre 
est  allumée  ; X appétit  se  conserve  aussi  en  partie  jusqu’à  cette  époque,  et  la  crainte 
seule  de  provoquer  des  vomissements  empêche  les  malades  de  manger.  Le  n’est 
pas  qu’ils  rejettent  habituellement  les  aliments  qu’ils  ont  pris,  car  nous  venons  de 
voir  que  les  vomissements  sont  aqueux  ; mais  c’est  que  les  envies  de  vomir  sont 
souvent  plus  grandes  pendant  le  travail  de  la  digestion.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  pen- 
dant deux  ou  trois  jours  un  aliment  être  très-bien  supporté  et  les  vomissements  se 
calmer  sous  son  influence  : tantôt  c’est  le  lait,  tantôt  le  bouillon,  etc.;  on  voit  même 
parfois  des  aliments  grossiers,  qui  paraissent  demander  un  bon  estomac,  être  mo- 
mentanément mieux  supportés  que  les  autres  : c’est  ainsi  que,  dans  un  cas,  nous 
avons  vu,  pendant  plus  de  trois  jours,  la  soupe  à l’oignon  très-bien  passer,  et  les 
vomissements  cesser  presque  complètement  sous  cette  influence  singulière.  C’est 
là  un  nouveau  et  bien  remarquable  point  de  ressemblance  entre  ces  vomissements 
et  ceux  des  femmes  enceintes.  Chez  ces  dernières,  les  aliments  les  plus  grossiers 
sont  parfois  parfaitement  tolérés,  tandis  que  les  autres  excitent  le  dégoût  el  le 
vomissement.  Aussi,  pour  nous  les  cas  sont-ils  identiques. 

Du  côté  du  canal  intestinal,  on  ne  remarque  rien  autre  chose  qu’un  certain  degré 
de  constipation , sans  coliques. 

Jusqu’à  l’invasion  de  la  fièvre,  la  peau  conserve  sa  chaleur  normale;  il  n'y  a 
aucune  accélération,  ni  irrégularité  du  pouls;  Y intelligence  est  parfaitement  saine, 
la  tête  sans  douleur  ; la  face  a son  expression  normale,  excepté  au  moment  où 
surviennent  les  envies  de  vomir;  enfin  tous  les  autres  organes  conservent  leur 
intégrité. 

Ainsi,  des  vomissements  aqueux,  avec  peu  ou  point  de  douleur  dans  la  plupart 
des  cas  ; des  éructations  gazeuses,  un  dépérissement  très-lent,  dû  uniquement  à 
l'insuffisance  de  la  nourriture,  absence  complète  de  fièvre,  tel  est  le  tableau  de  la 
maladie  jusqu’aux  derniers  jours. 

Mais  alors,  et  ce  n’est  guère  que  pendant  les  cinq,  six  ou  sept  derniers  jours,  la 
scène  change.  Le  pouls  s’accélère  et  devient  petit.  11  monte  de  70  à 90,  100  et  120 
pulsations.  La  peau  devient  plus  chaude  qu’à  l’état  normal.  La  bouche  se  scche  et 
rougit  ; Y haleine,  ainsi  que  l’a  noté  Paul  Dubois,  prend  une  acidité  remarquable  ; 
la  soif  devient  un  peu  plus  prononcée,  et  après  quelques  jours  de  cet  état,  il 
est  ordinaire  de  voir  survenir  le  fié  lire  et  divers  autres  accidents  cèiébraux 
qui  annoncent  une  mort  prochaine.  Dans  un  cas,  nous  avons  vu  une  bronchite 
capillaire  générale  venir  compliquer  la  maladie  et  la  rendre  assez  promptement 
mortelle. 


Dans  cette  période  fébrile  de  la  maladie,  les  vomissements  se  suppriment  dès 
que  la  fièvre  prend  une  certaine  intensité,  el  que  les  symptômes  cérébraux  se 
déclarent.  Nous  avons  noté  cette  suppression  dans  un  cas  que  nous  avons  observé 
tout  récemment  chez  un  homme  pris  de  celte  affection  dans  la  convalescence  d un 
rhumatisme  musculaire  aigu.  Seulement  la  veille  de  la  mort,  ils  revinrent  après 
l’ingestion  de  deux  cuillerées  de  potion  musquée,  et,  chose  remarquable,  il  y eut 
trois  vomissements  abondants  el  bilieux,  tandis  que  pendant  près  de  deux  mois 
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qu’avait  duré  la  maladie,  ils  avaienL  été  peu  abondants  et  presque  toujours  mu- 
< queux. 

Tels  sont  les  phénomènes  que  l’on  observe  dans  les  cas  qui  se  terminent  par  la 
' mort  ; dans  les  cas  de  guérison,  les  choses  se  passent  de  même,  sauf  que  l’état 
i fébrile  ne  se  déclare  pas,  et  que  dès  que  les  vomissements  se  sont  arrêtés,  la  santé 
•se  rétablit  facilement. 

Vomissement  nerveux  chronique.  — Fleury  (1)  décrit  sous  ce  nom  une  affection 
dans  laquelle  les  substances  alimentaires  ou  médicamenteuses,  liquides  ou  solides, 
j portées  dans  l’estomac,  sont  rejetées  tôt  ou  tard,  et  souvent  sans  douleurs,  par  le 
■ seul  fait  de  la  sensibilité  exaltée  de  cet  organe  ou  d’une  sorte  d’atonie,  et  cela 
quelquefois  sans  un  trouble  bien  notable  de  la  santé  générale. 

^ V.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  maladie  a d’abord  une  marche  lente,  avec  des  exacerbations  plus  ou  moins 
fréquentes,  marche  qui  se  précipite  à la  fin. 

P.  Dubois  (2),  qui  par  sa  description  du  vomissement  nerv  eux  chez  les  femmes 
enceintes,  nous  a fourni  une  preuve  de  l’identité  de  celte  affection  dans  l’état  de 
grossesse  et  dans  l’état  de  vacuité,  a admis  trois  périodes  distinctes.  Dans  la  pre- 
mière, se  font  remarquer  les  vomissements  opiniâtres,  et  l'affaiblissement,  l’amai- 
grissement, la  langueur  qui  en  sont  la  conséquence;  tout  cela  sans  fièvre.  Dans  la 
seconde,  on  note  la  fréquence  du  pouls,  une  soif  vive,  et  une  acidité  très-remar- 
quable de  l’haleine.  Enfin  la  troisième  est  caractérisée  par  les  accidents  cérébraux  : 
délire,  hallucinations,  douleurs  névralgiques,  troubles  de  la  vision,  coma.  Les 
deux  dernières  périodes  se  succèdent  si  rapidement  et  se  confondent  ordinairement 
si  bien  entre  elles,  que  nous  n’avons  cru  devoir  admettre  que  deux  périodes. 

Les  symptômes  fébriles  apparaissent  un  peu  avant  les  phénomènes  cérébraux  ; 
mais  ces  symptômes  se  suivent  de  si  près  et  sont  dans  une  telle  dépendance  les 
uns  des  autres,  qu’il  n’y  a plus  de  ligne  de  démarcation  évidente;  de  telle  sorte 
qu’à  ne  considérer  le  tableau  de  la  maladie  que  d’une  manière  générale,  on  est 
surtout  frappé  de  ces  deux  grandes  divisions  ; lu  Longue  période  de  deux  mois  et 
plus,  caractérisée  presque  uniquement  par  le  vomissement;  2°  période  beaucoup 
plus  courte , ne  dépassant  pas  ordinairement  une  semaine , et  caractérisée  par  des 
symptômes  fébriles  notables,  des  phénomènes  cérébraux  variés. 

Telle  est  la  manière  dont  les  choses  se  passent  dans  les  cas  où  les  malades  suc- 
combent; dans  les  cas  de  guérison,  la  seconde  période  manque  complètement.  • 

La  durée  totale  de  la  maladie  n’est  presque  jamais  moindre  de  deux  mois;  elle 
dépasse  souvent  ce  terme.  Dans  les  cas  de  guérison,  elle  peut  être  de  quatre  mois 
et  plus. 

Cette  affection  a pour  terminaison  ordinaire  la  mort.  Sur  plus  de  trente  cas 
observés  par  Chomel  après  le  choléra  de  1832,  deux  ou  trois  seulement  ont  eu 
une  terminaison  heureuse.  Sur  quatre  cas  que  nous  avons  pu  suivre,  un  seul  s’est 
terminé  par  la  guérison. 

(1)  Fleury,  Essai  sur  te  vomissement  nerveux , thèse.  Paris,  1847. 

(2)  P.  Dubois,  Union  médicale,  1848,  p.  48(J. 
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S VI.  — Lésions  anatomiques. 

Relativement  aux  cas  de  vomissements  nerveux  sans  grossesse,  nous  n’avon 
presque  aucun  renseignement.  Les  autopsies  détaillées  manquent  complètement. 

Il  n’en  est  pas  tout  à fait  de  même  relativement  aux  cas  observés  chez  les  femmes 
grosses. 

P.  Dubois  dit,  à propos  d’un  cas  mortel  chez  une  femme  pour  laquelle  on  dut 
recourir  à l’accouchement  provoqué  : « A l’autopsie,  on  reconnut  une  lésion 
légère  de  l’estomac,  que,  pour  notre  compte,  nous  ne  considérons  pas  comme  la 
cause  des  accidents.  » 

Vigla  (1)  a rapporté  un  cas  de  vomissement  nerveux  pendant  la  grossesse,  dans 
lequel  l’autopsie  put  être  pratiquée;  l’estomac  et  les  intestins  étaient  sains,  et 
l’utérus,  également  sain,  contenait  un  foetus  de  treize  à quatorze  semaines. 

Il  en  fut  de  même  dans  un  cas  recueilli  par  Forget,  de  Strasbourg  (2);  seule- 
ment la  grossesse  était  beaucoup  plus  avancée,  car  elle  était  arrivée  au  sixième 
mois,  et  la  malade  avait  succombé  après  plus  de  quatre  mois  de  vomissements 
incoercibles. 

Suivant  Constant  (3),  des  calculs  dans  la  vésicule  biliaire  seraient  une  lésion 
appartenant  au  vomissement  nerveux.  Il  cite  une  observation  prise  chez  une  femme 
de  cinquante  ans,  qui  fut  atteinte  à la  fois  de  fièvre  intermittente  et  de  vomisse- 
ments. La  fièvre  fut  guérie  par  une  médication  appropriée  ; mais  les  vomissements 
furent  incoercibles  ; des  hémorrhagies  intestinales  survinrent,  et  la  malade  succomba. 
A l’autopsie,  on  trouva  quatre-v  ingts  calculs  biliaires  dans  une  vésicule  oblitérée,  la 
rate  petite,  et  le  ganglion  semi-lunaire  gonllé  et  ramolli.  Cette  dernière  altération  a 
été  trouvée  trois  fois,  comme  seule  lésion  anatomique,  par  Lasserre,  chez  trois 
sujets  ayant  succombé  à la  suite  de  vomissements  nerveux.  Les  vomissements 
étaient-ils  purement  nerveux,  et  quel  rôle  les  calculs  ont-ils  joué  dans  cette  affec- 
tion? C’est  ce  qu’il  est  difficile  de  dire. 

Nous  n’avons  eu  l’occasion  de  pratiquer  aucune  autopsie  dans  un  cas  semblable 
aux  précédents  ; mais  tout  nous  porte  à penser  qu’il  n’y  avait  réellement  pas,  dans 
les  cas  que  nous  avons  cités,  de  lésion  appréciable  à nos  sens;  et  comme  nous  avons 
plusieurs  fois  signalé  la  ressemblance  extrême  du  vomissement  dont  il  est  ici  ques- 
tion, et  du  vomissement  des  femmes  grosses,  chez  lesquelles,  ainsi  (pie  le  démon- 
trent les  faits  rapportés  par  Vigla  et  Forget  (de  Strasbourg),  l’estomac  et  les  intestins 
sont  intacts,  on  trouvera  suffisamment  justifié,  jusqu’à  plus  ample  information,  le 
nflm  de  vomissement  nerveux  que  nous  donnons  à cette  maladie. 

§ VII.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — Les  maladies  avec  lesquelles  on  pourrait  confondre  cette  affection 
sont  la  gastrite , la  gastralgie , la  colique  hépatique , la  colique  néphrétique , le 

(1)  Vigla,  Observation  sur  un  eus  de  mort  survenu  du  troisième  au  quatrième  mois  d’une 
yrossesse  utérine  par  suite  de  vomissements  opiniâtres  ( Gazette  des  hôpitaux,  22  octobre 
1846). 

(2)  Forget  (de  Strasbourg),  Mort  par  suite  de  vomissements  incoercibles  pendant  ta  gros- 
sesse ( Gazette  des  hôpitaux,  24  juillet  1 847). 

(3)  Constant,  Bulletin  général  île  thérapeutique,  septembre  1851. 
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vomissement  chronique  , dont  nous  avons  dit  un  mot  page  747,  le  cancer  de  l'es- 
tomac et  ['empoisonnement. 

La  gastrite  est  caractérisée,  dès  les  premiers  temps,  par  des  vomissements  bilieux, 
une  douleur  épigastrique  plus  ou  moins  vive  et  un  certain  degré  de  fièvre.  Ces 
symptômes  se  remarquent  dans  l’inflammation  de  l’estomac,  soit  aiguë,  soit  chro- 
nique. Dans  le  vomissement  nerveux,  au  contraire,  les  vomissements  sont  aqueux 
ou  muqueux  ; il  n’y  a vers  l’épigastre  qu’une  douleur  spontanée,  des  tortillements 
lorsque  l’estomac  se  soulève,  et  la  fièvre  ne  se  produit  pas  pendant  toute  la  longue 
durée  de  la  première  période. 

La  gastralgie  ordinaire  ne  peut  pas  être  confondue  avec  le  vomissement  ner- 
veux. Dans  la  gastralgie  il  y a parfois  des  vomissements,  et  principalement  des 
vomissements  aqueux  ou  muqueux;  mais  ces  vomissements,  loin  d’être  toute  la 
maladie,  ne  constituent  qu’un  symptôme  accessoire  de  médiocre  importance.  Ils 
ont  lieu  à peine  une  ou  deux  fois  par  jour,  tandis  que  la  douleur,  les  angoisses,  le 
gonflement  de  l’estomac  et  tous  les  autres  symptômes  qui  constituent  la  gastralgie, 
ont  lieu  beaucoup  plus  fréquemment  et  principalement  après  les  repas.  D’ailleurs, 
il  y a des  cas  nombreux  de  gastralgie  sans  vomissements  d’aucune  espèce. 

Dans  certains  cas,  nous  avons  vu  des  douleurs  vives  occupant  l’épigastre,  les  hy- 
pochondres  et  la  région  dorsale,  ayant  des  foyers  distincts  et  des  exacerbations 
violentes,  se  produire  en  même  temps  que  les  vomissements  aqueux,  qui  cessaient 
dès  que,  par  l’application  de  vésicatoires  saupoudrés  de  morphine  sur  les  points 
douloureux,  on  avait  fait  cesser  l’accès  de  névralgie  intercostale  qui  existait  évi- 
demment. Ces  cas,  encore  bien  obscurs,  se  distinguent,  au  premier  abord,  de  la 
maladie  qui  nous  occupe,  par  l’intensité  même  de  la  douleur. 

Il  en  est  de  même  de  la  colique  hépatique  et  des  coliques  néphrétiques.  En 
outre,  dans  ces  dernières  affections,  on  a,  pour  se  diriger  dans  son  diagnostic,  le 
siège  des  douleurs  suivant  le  trajet  des  uretères  ou  des  conduits  biliaires,  l’état  des 
urines,  les  sensations  dans  la  vessie  et  le  canal  de  l’urèthre,  l’ictère,  l’état,  des 
selles.  Enfin,  dans  ces  cas,  les  vomissements  sont  le  plus  souvent  bilieux. 

Il  est  une  sorte  de  vomissement  qu’on  a décrit  (1)  sous  le  nom  de  vomissement 
chronique,  et  qui,  sous  quelques  rapports,  se  rapproche  un  peu  de  celui  qui  nous 
occupe,  mais  qui,  dans  des  cas  du  moins  où  le  nom  de  vomissement  chronique 
lui  convient,  en  diffère  grandement  sous  beaucoup  d’autres.  Ce  vomissement  n’est 
causé  par  aucune  lésion  organique  appréciable,  ce  qui  le  rapproche  du  vomisse- 
ment nerveux,  mais  il  ne  revient  qu’à  des  intervalles  assez  longs,  réguliers  ou  non; 
il  n’altère  pas  la  santé  dans  ces  intervalles,  et  permet  aux  malades  de  se  livrer  à 
leurs  occupations.  On  trouve  un  exemple  de  ce  vomissement  dans  les  recherches 
de  Morgagni  (2),  et  Tardieu  en  a clé  un  remarquable '3).  Dans  l’article  du  diction- 
naire, nous  remarquons  ces  mots  : « Il  peut  même  (le  vomissement*  chronique)  se 
renouveler  assez  fréquemment  pour  laisser  à peine  quelque  repos  au  malade.  » Ce 
passage  se  rapporterait-il  à des  cas  semblables  à ceux  dont  nous  avons  donné  l’his- 
toire? C’est  ce  qui  n’est  nullement  impossible. 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  t.  XXX,  p.  819,  art.  Vomissement  patholo- 
gique. 

(2)  Morgagni,  De  causis  et  aedibua  morborum  épiai. 

(3)  Tardieu,  Manuel  de  pathologie  et  de  clinique  médira  les.  3e  édition.  Paris,  1866 

p.  m. 

Yalleix,  5°  édit. 
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Eli  voyant  la  persistance  des  vomissements  dans  des  cas  on  l’on  ne  peut  trouver 
aucun  signe  de  grossesse,  il  est  permis  de  se  demander,  surtout  si  la  malade  est 
d’un  âge  peu  avancé,  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  maladie  organique,  d’un  cancer  de 
/'estomac.  Ce  qu’on  observe  d’abord  dans  le  cancer  de  l’estomac,  c’est  le  vomisse- 
ment des  aliments,  à des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  des  repas.  Ensuite  on 
voit  apparaître  de  la  douleur,  souvent  une  tumeur  à l’épigastre,  et  surtout  un  dé- 
périssement plus  rapide  que  ne  pouvait  le  faire  craindre  le  degré  d’abstinence  auquel 
sont  réduits  les  malades.  Or,  dans  le  vomissement  nerveux,  les  choses  se  passent 
bien  différemment  : vomissements  fréquents,  muqueux  ou  formés  en  grande  partie 
par  les  boissons  rejetées  ; douleur  épigastrique  généralement  médiocre,  parfois 
presque  nulle;  dépérissement  peu  considérable  eu  égard  à l’abstinence  presque 
complète  : ces  signes  différentiels  sont  plus  que  suffisants. 

Reste  la  question  de  \'em  foisonnement.  On  ne  peut  guère  avoir  de  doute  en  pré- 
sence d’un  vomissement  nerveux  ; mais  en  cas  d’empoisonnement  la  question  est 
trop  importante,  et  cette  maladie  est  trop  peu  connue  encore  pour  que  nous  puis- 
sions nous  dispenser  d’entrer  dans  quelques  détails  h ce  sujet. 

11  faut  mettre  de  côté  toutes  les  substances  qui,  pour  produire  l’empoisonne- 
ment, doivent  nécessairement  causer  des  douleurs  très-vives  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  grande  du  tube  digestif.  Cette  douleur  n’existe  pas  en  effet  dans  la 
maladie  qui  nous  occupe  ; ainsi  il  ne  peut  être  question  des  substances  âcres  et 
corrosives.  Quant  aux  narcotiques,  il  ne  peut  pas  en  être  question  davantage, 
puisque,  donnés  à doses  assez  élevées  pour  produire  des  vomissements  comme  ceux 
dont  nous  avons  parlé,  ils  occasionnent  inévitablement  des  symptômes  cérébraux 
notables,  et  qu’un  di  s caractères  les  plus  remarquables  du  vomissement  nerveux, 
c’est  précisément  de  laisser,  pendant  presque  toute  la  durée  de  la  maladie,  l’intel- 
ligence, la  vision,  l’ouïe,  etc.,  parfaitement  saines. 

Nous  ne  voyons  donc  que  V empoisonnement  par  l'arsenic  dont  on  pourrait, 
après  un  examen  des  plus  superficiels,  admettre  l’existence.  Mais  si  l’on  veut  bien 
étudier  les  faits,  on  ne  tarde  pas  h voir  que  cette  supposition  ne  peut  longtemps 
tenir  devant  eux.  Qu’on  suppose  le  cas  le  plus  exceptionnel  possible,  il  ne  le  sera 
jamais  assez  pour  que  tous  les  symptômes  de  l’empoisonnement  se  réduisent  à de 
simples  vomissements  médiocrement  douloureux.  Dans  les  mêmes  cas  (cas  toujours 
fort  rares)  où  la  douleur  gastro-intestinale  est  peu  vive,  il  y a une  prostration  des 
forces,  une  altération  des  traits,  un  état  de  malaise  profond  qui  ne  peuvent  pas 
tromper,  et  qui  manquent  dans  les  vomissements  nerveux.  Jamais,  en  outre,  on 
ne  verra  dans  l’empoisonnement  par  les  préparations  arsenicales,  des  intervalles  de 
plusieurs  jours  pendant  lesquels,  les  vomissements  ayant  cessé  brusquement,  les 
malades  se  trouvent  dans  un  tel  état  de  bien-être,  qu’ils  se  croient  complètement 
guéris;  et  c’est  ce  qu’on  voit  dans  un  bon  nombre  de  cas  de  vomissements 

nerveux. 

Il  n’est  absolument  aucun  empoisonnement  connu  ([uc  le  vomissement  nerveux 
simule  assez  pour  qu’un  examen  éclairé  ne  fasse  très-facilement  éviter  toute  erreur. 
L’idée  d’un  empoisonnement  ne  pourrait  venir  qu’à  ceux  qui,  n ayant  jamais 
observé  cette  affection,  seraient,  d’un  autre  côté,  très-peu  versés  dans  les  connais- 
sances toxicologiques. 
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TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 


1°  Signes  distinctifs  du  vomissement  nerveux  et  de  la  gastrite. 


VOMISSEMENT  NERVEUX. 

Vomissements  aqueux  ou  muqueux.  (Les 
vomissements  bilieux  ne  sont  qu’accidentels, 
et  ne  se  produisent  souvent  qu’À  ta  fin  de  la 
maladie.) 

Douleur  épigastrique  peu  notable,  passa- 
gère. 

Pas  de  fièvre  pendant  loutc  la  première  pé- 
riode, qui  est  la  plus  longue. 


GASTRITE. 

Vomissements  bilieux  dès  tes  premiers 
temps. 

Douleur  épigastrique  plus  un  moins  nota- 
ble. permanente. 

Fièvre  dès  le  début 


2°  Signes  distinctifs  du  vomissement  nerbeux  et  de  la  gastralgie. 


VOMISSEMENT  NERVEUX. 

Vomissements  fréquents. 

Douleur  médiocre. 

3°  Signes  distinctifs  du  vomissement 

VOMISSEMENT  NERVEUX. 

Douleur  médiocre. 

Douleur  bornée  à l’épigastre. 

Urines  naturelles  ou  seulement  un  peu 
troubles. 

Selles  de  couleur  naturelle. 


GASTRALGIE. 

Vomissements  rares,  sauf  dans  quelques 
exacerbations. 

Douleur  toujours  pénible,  souvent  très-vio- 
lenle. 

nerveux  et  de  la  colique  hépatique. 

COLIQUE  HÉPATIQUE. 

Douleur  violente. 

Douleur  s’irradiant  vers  l’abdomen. 

Urines  bilieuses. 

Selles  décolorées. 


h"  Signes  distinctifs  du  vomissement  nerveux  et  de  la  colique  néphrétique. 


* VOMISSEMENT  NERVEUX. 

Douleur  médiocre. 

Douleur  bornée  à l'épigastre. 

Urines  naturelles. 


COLIQUE  NÉPHRÉTIQUE. 

Douleur  violente. 

Douleur  s'irradiant  dans  la  direction  de 
l’uretère,  souvent  jusqu’aux  parties  génitales. 
Urines  rares,  parfois  sanguinolentes. 


5°  Signes  distinctifs  du  vomissement  nerveux  et  du  cancer  de  l'estomac 


VOMISSEMENT  NERVEUX. 
Vomissements  aqueux  ou  muqueux. 

Pas  de  tumeur  à l’épigastre. 
Dépérissement  peu  en  rapport  avec  tes 
symptômes  gastriques. 


CANCER  DE  L’ESTOMAC. 

Vomissements  d 'aliments,  d’aboid;  puis 
marc  de  café , etc. 

7 umeur  ou  résistance  h Fépigostrc. 
Dépérissement  plus  rapide  que  ne  semblent 
le  comporter  les  symptômes  gastriques . 


Nous  ne  croyons  pas  devoir  reproduire  dans  ce  tableau  ce  que  nous  avons  dit 
plus  haut  à propos  de  V empoisonnent  en  l.  C’est  dans  les  détails  des  diverses  espèces 
d’empoisonnements  qu’il  faut  chercher  ce  diagnostic,  qui  ne  peut  paraîire  difficile 
qu’au  premier  abord. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  fort  grave.  Lorsqu’on  voit,  malgré  toutes  les 
ressources  de  la  médication  calmante  et  tonique,  les  vomissements  persister  pen- 
dant plusieurs  semaines,  et  se  reproduire  eu  nombre  considérable  dans  une  journée 
on  doit  avoir  de  très-grandes  craintes,  ou  plutôt  on  doit  s’attendre  à voir  presque 
inévitablement  succomber  le  malade.  1 
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Le  vomissement  nerveux  des  femmes  enceintes  est  notablement  moins  grave 
que  celui  des  femmes  en  état  de  vacuité;  et  cependant  les  accoucheurs  savent  que 
ces  vomissements  peuvent  très-bien  tuer  les  malades. 

(l’est  ordinairement  après  l’avortement  que  les  vomissements  des  femmes  en- 
ceintes commencent  à se  calmer. 

§ VIII.  — Traitement. 

On  n’a  guère  mis  en  usage  les  émissions  sanguines.  Néanmoins,  et  principale- 
ment dans  le  but  de  calmer  les  douleurs,  on  a quelquefois  appliqué  quelques  sang- 
sues à l’épigastre;  mais  celte  application  n’a  pas  eu  de  succès  réel.  Si,  à l’époque 
où  la  fièvre  se  déclare,  il  survenait  des  signes  d’inflammation  de  l’estomac,  on  in- 
sisterait davantage  sur  ce  moyen  ; mais  à cette  époque  la  maladie  se  termine  presque 
infailliblement  par  la  mort. 

Narcotiques.  — V opium  sous  ses  diverses  formes  a été  prescrit  avec  avantage 
pour  calmer  les  douleurs  qui  précèdent  les  vomissements,  et  il  a ordinairement 
pour  effet  de  rendre  les  vomissements  moins  fréquents;  mais  malgré  les  doses 
élevées  auxquelles  on  l’a  souvent  porté,  il  n’est  pas  un  seul  cas  de  guérison  dont  on 
doive  exclusivement  lui  faire  honneur,  en  sorte  qu’on  ne  peut  le  regarder  que 
comme  un  excellent  palliatif. 

Les  lavements  luudanisés  en  particulier,  et  la  morphine  administrée  par  la 
méthode  coder mique  ont  apporté  de  notables  soulagements  aux  malades. 

Les  préparations  opiacées  doivent,  pour  agir  dans  ces  cas,  être  portées  toujours 
à une  dose  assez  élevée  dans  un  court  espace  de  temps.  On  élèvera  les  doses  en 
deux  ou  trois  jours  aux  proportions  suivantes  : Extrait  d’opium,  de  10  h 15  centi- 
grammes en  pilules;  laudanum  de  Rousseau,  de  15  à 20  gouttes;  morphine  par  la 
méthode  endermique,  de  3 à 5 ou  6 centigrammes  par  jour. 

La  belladone  peut  aussi,  suivant  Bretonneau  (1),  avoir  des  avantages.  Il  est 
vrai  qu’il  né  l’a  employée  que  dans  des  cas  de  grossesse;  mais  ces  cas  étant  sem- 
blables à ceux  que  nous  avons  décrits,  on  peut  leur  appliquer  les  mêmes  moyens. 
Cet  auteur  conseille,  dans  le  vomissement  nerveux  des  femmes  enceintes,  les  fric- 
tions avec  l’extrait  de  belladone  préparé  ainsi  qu’il  suit  : 

if  Extrait  de  belladone 5 gram.  | Axonge 00  grain. 

Mêlez. 

Ou  bien  : 

x.  Extrait  de  belladone 5 grain.  | Solution  d’extrait  de  ralanhia q.  s. 

t 

Pour  donner  au  mélange  la  consistance  d un  sirop  épais. 

Avec  l’un  ou  l’autre  de  ces  mélanges,  pratiquez,  plusieurs  fois  par  jour,  des 
frictions  sur  le  ventre  de  la  malade. 

Berlon  (2)  indique  l’acide  hydrocyanique,  qu’il  prescrit  de  la  manière  sui- 
vante : 


•y  Eau  distillée  de  lierre  ter- 
restre   


90  grain. 


Sirop  de  capillaire 30  grain. 

Acide  prussique  médicinal 15  gouttes. 


Une  cuillerée  à bouche  toutes  les  quatre  heures. 

il,  Bretonneau,  voyez  Bulletin  général  de  théropeutigue,  août  1846. 

')  Berlon.  Gazette  des  hôpitaux  et  Journal  des  connaissances  rnédicu-chirurgica/es, 

1er  mai  1850. 
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Padioleau  conseille  (1)  la  noix  vomique  on  teinture,  à la  close  de  trois  gouttes 
dans  90  grammes  d’eau  distillée,  à prendre  par  cuillerée  à bouche  de  quatre  en 
quatre  heures. 

Amers.  — Après  les  opiacés,  les  amers  sont  les  médicaments  qu’on  a h*  plus 
souvent  employés. 

On  donne  la  décoction  de  quassia  amara,  l’infusion  de  petite  centaurée,  le  quin- 
quina, la  poudre  de  racine  de  Colombo,  à la  dose  de  2 à k grammes  (P.  Dubois), 
et  d’autres  substances  analogues.  Lorsqu’on  donne  des  infusions  ou  des  décoctions 
amères,  il  faut  ne  les  administrer  que  froides  et  sans  sucre. 

Nous  nous  contenterons  de  mentionner  les  antispasmodiques  : castoréum , musc, 
valériane,  valérianate  de  zinc,  éther,  asa  feetida  en  lavements,  etc. , etc. 

On  a administré  les  boissons  gazeuses  et  la  potion  de  Rivière,  mais  sans  résultat 
avantageux. 

L 'eau  magnésienne  ayant  eu  du  succès  dans  des  cas  de  gastrite  chronique  avec 
vomissements  opiniâtres,  observés  par  Louis  (2),  on  pourrait  y avoir  recours  dans 
les  vomissements  nerveux. 

Chomel,  qui,  à la  suite  du  choléra  de  1832,  a vu  plus  de  trente  cas  de  vomisse- 
ments opiniâtres,  a remarqué  que  les  sujets  qui  ont  guéri,  et  dont  le  nombre  ne 
s’élève  pas  au-dessus  de  trois,  avaient  pris  de  Veau  de  Vichy  coupée  avec  un  quart 
de  lait. 

Belloc  (3)  a rapporté  des  observations  de  gastralgie  et  de  gastro-entéralgie 
anciennes  et  rebelles,  avec  vomissements  opiniâtres,  et  traitées  avec  succès  par  le 
charbon  végétal.  Selon  cet  auteur,  le  meilleur  charbon  est  celui  que  l’on  obtient 
du  bois  de  peuplier  de  la  manière  suivante  : 

Il  faut,  suivant  Belloc,  faire  usage  du  bois  coupé  au  moment  de  la  sève.  Les 
branches,  dépouillées  de  leur  écorce,  sont  alors  placées  dans  des  vases  bien  clos, 
que  l’on  fait  chauffer  jusqu’au  rouge  blanc;  on  obtient  un  charbon  extrêmement 
léger,  que  l’on  place  dans  des  vases  pleins  d’eau  pendant  trois  ou  quatre  jours,  en 
ayant  soin  de  changer  l’eau  plusieurs  fois;  on  le  fait  sécher,  après  quoi  on  le  ré- 
duit en  poudre  avant  qu’il  soit  parfaitement  sec.  Le  meilleur  mode  d’administration 
est  la  poudre  rendue  humide  au  moyen  de  l’eau  fraîche  bien  pure. 

Les  vomitifs  ont  eux-mêmes  été  administrés,  d’après  cet  axiome  ancien,  que  le 
vomissement  se  guérit  par  le  vomissement.  Cette  médication  a augmenté  l’intensité 
des  symptômes  dans  un  cas,  et- n’a  eu  aucun  bon  effet  dans  un  autre. 

Monneret  (U)  a vu  cesser  des  vomissements  nerveux  opiniâtres  chez  les  femmes 
grosses,  sous  l’influence  du  sous-nitrate  de  bismuth,  à la  dose  de  50  à 60  grammes. 
Dans  un  cas  de  vomissement  nerveux  chez  une  femme  enceinte,  ce  médicament, 
dont  l’administration  à cette  dose  est  difficile,  a complètement  échoué. 

[Les  boissons  froides,  glacées,  la  bière  frappée,  le  vin  de  Champagne  frappé,  la 
glace  pilée,  pris  avant  ou  pendant  le  repas,  sont  souvent  d’un  excellent  usage  et  faci- 
litent la  digestion.] 

(1)  Padioleau,  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales,  15  mars  >850. 

(2)  Louis,  Üu  ramollissement  de  la  muqueuse  gastrique ; Recherches  anatomo-patho/oqi- 
ques.  Paris,  4 826. 

(3)  Belloc,  Journal  de  médecine  de  Bardeaux,  1848.  — Bulletin  de  l'Académie,  de  méde- 
cine. Paris,  1849,  t.  XV,  p.  280. 

(4)  Monneret,  Gazette  médicale  île  Paris,  1849. 
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Durgatifs.  — Chomel  conseille»  l 'emploi  combiné  du  calomel  et  d'un  purgatif 
résineux  (jalap,  aloès,  scammonée,  etc.). 

Ko  fin  Stockler  (1)  a cité  deux  cas  de  vomissements  pendant  la  grossesse,  guéris 
à l’aide  de  Y oxyde  noir  de  mercure  (mercure  soluble  de  Moscati),  à la  dose  de 
5 centigrammes  par  jour. 

Les  vésicatoires,  les  sinapismes  sur  l’épigastre  et  sur  d’autres  parties  du  corps, 
ont  probablement  leur  degré  d’utilité  ; mais  il  nous  est  impossible  de  le  préciser. 
S’il  existe  une  douleur  superficielle,  ces  moyens  sont  dirigés  avec  avantage  contre 
elle,  comme  dans  les  cas  analogues.  Le  cautère  actuel , employé  sous  forme  de  cau- 
térisation transcurrente  sur  la  région  épigastrique,  n’a  eu  aucun  succès.  Suivant 
Chomel,  les  cautères  ordinaires,  au  nombre  de  deux  ou  trois,  sur  l’épigastre,  peu- 
vent avoir  quelque  avantage. 

[Jnlly  de  Château-Thierry  a réussi  dans  quelques  cas  k calmer  des  vomisse- 
ments nerveux  par  l’administration  de  fait  clair,  lait  de  beurre  ou  lait  caillé.] 

Fleury  (2)  a vu  les  vomissements  idiopathiques  disparaître  sous  l’influence  de 
l’hydrothérapie,  et  principalement  des  douches  froides. 

[Barras  (3)  cite  un  cas  où  les  vomissements  cessèrent  en  faisant  prendre  les  repas 
quand  le  malade  était  au  bain .] 

Lorsque  la  maladie  se  montre  rebelle  k tous  les  moyens,  et  lorsqu’il  y a tout  lieu 
de  croire  qu’elle  se  terminera  par  la  mort,  on  est  autorisé  k recourir  au  traitement 
perturbateur.  Ainsi  Debout  a réussi  en  ordonnant  k une  malade  un  exercice  vio- 
lent, alors  que  chacun  sait  que  le  vomissement  est  principalement  provoqué  par 
les  mouvements;  et  quoiqu’il  ne  s’agît  pas  d’un  vomissement  nerveux  dans  l’étal 
de  vacuité,  mais  bien  chez  une  femme  enceinte,  ce  fait  ne  doit  pas  être  perdu  de 
vue. 

Toutefois  Debout  ne  s'était  pas  borné  à conseiller  la  voiture.  Il  avait  voulu  (pie 
la  malade  sortît  sans  emporter  de  vase  qui  pût  recevoir  les  vomissements,  sans  sa 
femme  de  chambre,  exposée,  en  un  mot,  au  désagrément  de  se  faire  remarquer  au 
moment  où  elle  vomirait,  ce  qu’on  lui  faisait  sentir.  Il  y avait  donc  là  un  véritable 
traitement  moral  joint  au  traitement  physique. 

Berlherand  (li)  a rapporté  un  cas  dans  lequel  le  vomissement  a été  guéri  par  le 
mal  de  mer.  Ce  fait  peut  être  rapproché  de  celui  de  Debout.  Toutefois  la  longue 
durée  de  la  maladie  fait  penser  qu’il  ne  s’agissait  pas,  chez  la  malade  observée  par 
Berlherand,  d’un  vomissement  absolument  semblable  à celui  que  nous  avons  décrit 
dans  cet  article. 

[Bouchot  (5)  a rapporté  un  fait  dans  lequel  une  jeune  femme  de  vingt  ans,  affectée 
de  nervosisme  aigu,  de  fièvre,  de  palpitations,  de  ptyalisme,  de  vomissements  glai- 
reux, et  tombée  dans  le  marasme,  guérit  par  la  méthode  dite  perturbatrice.  Cette 
maladie  durait  depuis  cinq  semaines  lorsqu’il  fit  prendre  k la  malade  des  côtelettes, 
de  l’eau  rougie;  ce  régime  fut  accompagné  d’irrigations  d’eau  froide  sur  le  corps 
et  de  l’usage  du  sulfate  de  quinine. 

( J)  Slockler,  Gazette  médicale  îles  hôpitaux,  août  1 8 A 6 . 

(2)  Fleury,  Moniteur  des  hôpitaux , 3 mars  1853. 

(3)  Barras,  Traité  des  gastralgies  et  des  entéralgies. 

(h)  HerUierand,  Bulletin  général  de  thérapeutique,  15  février  1850. 

(5)  Bouchut,  Du  nervosisme.  Paris,  !HÜ0,p.  55. 
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Ameuille  (1)  employa  avec  succès  des  boulettes  de  viande  crue  hachée.] 

Pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  il  faut  prescrire  des  boissons  glacées  et 
mettre  le  malade,  autant  que  possible,  à l'abri  de  toute  espèce  d’émotions  mo- 
rales. 

Comme  aliments,  on  prescrira  ce  que  l’estomac  pourra  le  mieux  supporter,  et 
ce  n’est,  par  conséquent,  qu’après  diverses  tentatives  qu’on  arrivera  à le  décou- 
vrir. Dès  qu’un  aliment  est  mal  reçu,  il  faut  l'abandonner  pour  un  autre.  En 
général,  les  bouillons  légers  de  poulet,  de  grenouille,  etc.,  sont  ce  qui  convient  le 
mieux. 

[Il  y a souvent  une  sorte  de  tâtonnement  à faire  pour  la  guérison  de  ces  vomis- 
sements: des  malades  vomissent  des  aliments  légers,  de  facile  digestion,  et  digèrent 
des  viandes  salées,  du  porc  frais,  vomissent  le  bouillon  et  conservent  les  potages 
épais.] 

Il  arrive  parfois  un  moment  où  tous  les  remèdes  fatiguent  inutilement  le  malade  : 
il  faut  alors  tout  supprimer  et  ne  prescrire  que  de  l’eau  pure  ou  légèrement  aci- 
dulée, en  très-petite  quantité  et  seulement  pour  calmer  la  soif. 

Nous  avons  vu,  dans  un  cas,  cette  suppression  de  tout  médicament  et  de  toute 
alimentation  avoir  les  plus  heureux  effets.  Au  bout  de  quelques  jours  on  put  re- 
prendre quelques  aliments  légers,  et  la  guérison  fut  parfaite. 

Résumé.  — Sangsues;  narcotiques,  amers,  antispasmodiques;  boissons  gazeuses, 
potion  de  Rivière,  eau  magnésienne,  ean  de  Vichy  ; charbon  ; vomitifs,  purgatifs  ; 
oxyde  noir  de  mercure  ; révulsifs,  dérivatifs  ; hydrothérapie,  traitement  perturba- 
teur; boissons  glacées;  alimentation  appropriée,  ordinairement  très-légère  ; suç 
gastrique;  à un  certain  moment,  suppression  de  toute  médication  et  de  toute  ali- 
mentation ; eau  pure  et  eu  petite  quantité. 

ARTICLE  XV. 

VOMISSEMENTS  INCOERCIRLES. 

§ I.  — Définition. 

[Les  vomissements  chez  les  femmes  enceintes  no  sont  pas  un  accident  vulgaire, 
passager,  un  simple  inconvénient  inhérent  à l’état  de  gestation.  Ces  vomissements 
peuvent,  par  leur  continuité,  par  l’impuissance  des  remèdes  qui  leur  sont  opposés, 
entraîner  l’épuisement,  l’inanition,  la  mort.  Ce  sont  ces  vomissements  qui  ont  été 
appelés  incoercibles.  Ce  serait  à tort  que  les  médecins  relégueraient  une  semblable 
affection  dans  le  domaine  des  accoucheurs  ; l’obstétrique  peut  intervenir  pour 
terminer  la  scène,  mais  c’est  après  que  la  thérapeutique,  la  diététique  ont  été 
employées  en  vain.  Les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  ont  donné  lieu  à 
de  sérieuses  études,  à une  polémique  vive,  fondée  sur  la  pratique  de  l’avortement, 
légitime  comme  remède  ultime  ou  préventif;  l’Académie  de  médecine  s’est  trouvée 
saisie  de  cette  importante  question,  et  ce  n’a  pas  été  en  vain  pour  les  progrès  de 
l’art  médical.  Ces  diverses  considérations  nous  ont  engagé  à tracer  rapidement  le 
tableau  de  ces  accidents  dont  il  était  à peine  fait  mention  dans  les  précédentes  édi- 
tions de  ce  livre. 


(1)  Ameuille,  Union  médicale,  novembre  1854. 
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§ II.  — Historique. 

Les  auteuis  qui  sc  sont  occupés  des  vomissements  incoercibles  sont  nombreux, 
quoique  la  question  ait  été  bien  étudiée  seulement  de  nos  jours.  Lobstein  (1823) 
attira  l’attention  des  médecins  sur  ces  sortes  de  faits. 

Dance  (1)  (1827),  Breschet  et  Maygrier,  Schwellbach  (2)  (1847),  Chaillv  (3) 
(1844),  Vigla  (4)  (1846),  Paul  Dubois  (5)  (1848),  Danyau  (6)  (1852),  ont  fourni 
les  nombreux  matériaux  à l’aide  desquels  s’est  formé  le  jugement  des  médecins 
contemporains. 

Paul  Dubois,  dans  la  discussion  à l’Académie  de  médecine  en  1852,  n’a  pas  cité 
moins  de  vingt  cas  malheureux.  Depuis  cette  époque,  Slollz  (de  Strasbourg)  (7)  a 
publié  plusieurs  cas  semblables.  Des  thèses  sur  cette  question  ont  été  soutenues  à 
Paris  par  Delbet  (1854),  Castaya  (8),  Fabre  (9),  Mo  ia  (10);  Davasse  (11)  a 
publié  sur  le  même  sujet  un  mémoire  où  la  partie  critique  est  traitée  avec  soin. 

§ m.  — Causes. 

L’état  de  gestation  est  la  cause  de  cette  maladie.  On  ne  s’expliquerait  pas  bien 
ce  qui  se  passe  alors,  si  l’on  n’avait  pas  quelques  notions  relatives  aux  vomisse- 
ments qui  surviennent  sous  l’influence  de  la  fonction  génitale  chez  les  femmes,  et 
aux  différentes  formes  de  dyspepsie  auxquelles  elles  sont  sujettes. 

Considérer  les  vomissements  de  la  grossesse  comme  formant  un  ordre  de  faits 
spécial  et  sans  semblables,  ce  serait  se  tromper  ; en  effet,  il  nous  suffira  d’énumérer 
rapidement  quelques  faits  analogues  se  produisant  à différentes  époques  chez  les 
femmes,  pour  montrer  qu’il  y a une  chaîne  non  interrompue  de  symptômes  mor- 
bides, de  troubles  fonctionnels  ayant  leur  siège  dans  l’appareil  digestif,  et  qui  sont 
une  conséquence  indirecte  du  sexe  féminin. 

La  gastralgie  avec  toutes  ses  vérités,  pica,  malade , boulimie , mérycisme, 
douleur  épigastrique  et  boule  hystérique , œsophagisme,  adipsie,  vomissements 
nerveux , la  dyspepsie  flutulente,  etc.,  ne  sonl-ce  pas  là  des  états  morbides  qui  se 
montrent  surtout  chez  les  jeunes  filles,  et  qui  vont  de  pair  avec  la  chlorose,  l’ané- 
mie, la  dysménorrhée,  1 hystérie?  Les  auteurs  anglais  (voyez  l’article  ClcEre  de 
l’estomac)  pensent  que  l’ulcère  de  l’estomac  se  montre  principalement  chez  les 
jeunes  filles,  à l’occasion  de  troubles  dans  les  fonctions  menstruelles. 

Chez  un  grand  nombre  de  femmes,  bien  portantes  du  reste,  l’époque  mens- 
truelle est  l’occasion  de  troubles  digestifs,  de  vomissements. 

(1)  Dance,  Répertoire  général  d’anatomie  et  de  physiologie , t.  II. 

(2)  Scliwellbach,  thèse»  de  Strasbourg,  J 847. 

(3)  Chailly,  Bulletin  de  thérapeutique , 1844. 

(4)  Vigla,  Gazette  des  hôpitaux , 22  octobre  1846. 

(5)  Paul  Dubois,  Union  médicale,  1848. 

(6)  Danyau,  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine.  Paris,  1851-1852,  t.  XVII,  p.  494  et 
552. 

(7)  Sioltz  (de  Strasbourg),  Gazette  médicale  de  Paris,  1852. 

(8)  Castaya,  Des  vomissements  incoercibles  pendant  la  grossesse;  de  leur  traitement  sur- 
tout au  point  de  vue  de  l’avortement  provoqué,  thèse  de  Paris,  1855,  n°  89. 

(9)  J.  J.  E.  Fabre,  Des  vomissements  incoercibles  pendant  ta  grossesse,  thèse  de  Paris, 

1856,  n°  214. 

(10)  Molia,  Des  vomissements  incoercibles  pendant  la  grossesse,  thèse  de  Paris,  1862,n°  166. 

(11)  Davasse,  Des  vomissements  dits  incoercibles.  Paris,  1857. 
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La  grossesse  développe,  pour  ainsi  dire,,  et  agrandit  ces  troubles  gastriques.  Ils 
se  montrent  alors  sous  toutes  les  formes.  Souvent  on  observe  l’état  connu  sous  le 
nom  de  pica.  Cette  dyspepsie  consiste  quelquefois  en  un  choix  d’aliments  inusités, 
bizarres,  insalubres  en  d’autres  circonstances,  mais  ici  facilement  absorbés.  Alors 
que  les  mets  ordinaires  n’occasionnent  que  du  dégoût,  ou  provoquent  des  nausées, 
le  vomissement  même,  les  substances  les  plus  excitantes  sont  désirées  et  digérées. 

Les  boissons  fermentées,  alcooliques,  qui,  dans  nos  climats,  n’inspirent  en  géné- 
ral aux  femmes  de  classe  moyenne  que  du  dégoût,  peuvent  alors  être  facilement 
tolérées,  et  deviennent  quelquefois  un  moyen  de  guérison  de  la  dyspepsie.  Ces  faits 
sont  connus  de  tout  le  monde,  mais  ils  n’ont  point  été  l’objet  d’observations  suivies 
et  régulières,  aussi  échappent-ils  à toute  appréciation  exacte,  numérique. 

Parmi  les  symptômes  de  dyspepsie  que  produit  la  grossesse,  il  faut  noter  égale- 
ment la  salivation  exagérée.  Cette  salivation,  qui  se  montre  dans  les  premiers  temps 
de  la  gestation,  est  l’un  des  signes  les  plus  caractéristiques  de  cet  état;  il  est  des 
femmes  chez  lesquelles  cette  salivation  est  excessive,  fatigante,  et  amène,  avec 
une  dépression  des  forces  rapide,  un  trouble  notable  dans  la  digestion.  Cette  sous- 
traction énorme  de  salive  ne  se  fait  pas  sans  un  grand  dommage  pour  le  reste  de 
l’appareil  digestif,  qui  semble  quelquefois,  en  pareil  cas,  incapable  de  fournir  la 
sécrétion  sans  laquelle  la  digestion  ne  peut  avoir  lieu.  On  n’a  pas  souvent  apprécié 
en  chiffres  la  quantité  de  salive  qu’une  femme  enceinte  peut  rendre  dans  une  journée 
(vingt-quatre  heures).  Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  fait  de  cette  nature, 
des  plus  graves,  chez  une  jeune  femme  qui  fut  pendant  toute  la  durée  de  sa  gros- 
sesse en  proie  à des  vomissements  presque  incoercibles.  La  quantité  de  salive  qui 
se  perdait  en  vingt-quatre  heures  chez  cette  dame  était  quelquefois  d’un  litre.  Les 
aliments  n’étaient  pas  digérés,  et  ils  étaient  rendus  presque  intacts,  n’ayant  pas  le 
goût  fortement  acide  que  le  suc  gastrique  communique  aux  matières  vomies. 
Comme  le  plus  souvent  cette  grande  quantité  de  salive  était  avalée  pendant  le  som- 
meil, il  y avait,  le  matin,  une  régurgitation,  une  sorte  de  pituite.  Cette  forme  de 
la  dyspepsie  des  femmes  enceintes  n’est  pas  très-rare. 

L’influence  du  tempérament,  des  habitudes  morbides,  de  l’état  ordinaire  des 
fonctions  digestives,  se  fait  ici  sentir.  Mais  toutes  les  femmes  ne  sont  pas  nécessai- 
rement prédisposées  à ces  troubles  gastriques  pendant  la  grossesse. 

L’influence  d’une  nourriture  malsaine  ou  insuffisante,  alors  que  le  besoin  de 
réparation  est  accru,  peut  également  être  invoquée  dans  certains  cas. 

L’état  des  organes  génitaux  doit  également  être,  pris  en  considération.  S’il  y a 
vice  de  conformation,  lésion  ancienne  ou  récente  de  ces  organes  ; s’il  y a dystocie, 
disposition  vicieuse,  renversement,  enclavement  de  l’utérus,  on  pourra  trouver 
dans  ces  états  une  explication  des  troubles  survenant  dans  les  digestions.  Cepen- 
dant nous  montrerons  que  les  théories  proposées  pour  expliquer  les  vomissements 
sont  loin  d’être  tout  à fait  satisfaisantes. 

On  a invoqué  la  gêne  qui  serait  produite  par  l’accroissement  de  l’utérus,  le 
refoulement  et  la  compression  des  viscères  contenus  dans  l’abdomen,  et  notamment 
de  l’estomac.  Cette  explication  mécanique  est  contredite  par  ce  lait,  que  les  vomis- 
sements ont  lieu  le  plus  souvent  au  début  de  la  grossesse,  alors  (pie  le  volume  de 
l’utérus  est  à peine  accru  et  qu’il  n’y  a point  de  refoulement  des  organes;  en 
outre,  à mesure  que  l’utérus  se  développe,  les  vomissements  deviennent,  dans  la 
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grande  majorité  des  cas,  plus  rares,  ou  même  cessent  complètement.  Une  autre 
opinion  qui  se  présente  avec  des  caractères  de  vraisemblance  plus  acceptables  est 
celle  qui  consiste  îi  comparer  la  sensation  ou  l’impression  vague  dont  l’utérus  est 
le  siège  ou  le  point  de  départ,  par  suite  de  la  présence  du  fœtus,  à celle  qui  résulte 
d’une  sorte  d’étranglement,  du  pincement  d’une  portion  de  viscères  ou  de  l’enve- 
loppe séreuse  de  l’abdomen  : en  effet,  en  pareil  cas,  les  vomissements  sont  la  règle  ; 
pareille  chose  a lieu  lorsque  le  cristallin  s'engage  dans  l’ouverture  pupillaire.  On 
a vu  dans  ces  phénomènes  un  ordre  particulier  de  faits,  et  l’on  a voulu  y faire  ren- 
trer le  développement  de  l’utérus  par  le  fœtus. 

La  théorie  des  actions  réflexes  ne  pouvait  manquer  de  réclamer  le  droit  d’expliquer 
les  vomissements  de  la  grossesse.  Ce  sont,  a-t-on  dit,  des  phénomènes  réflexes 
provenant  primitivement  de  la  souffrance  latente  ou  de  la  gène  de  l’utérus.  Les 
anciens  appelaient  sympathique  ce  que  nous  appelons  aujourd’hui  action  réflexe 
Kn  tous  cas,  ces  phénomènes,  grâce  aux  progrès  de  la  physiologie  expérimentale, 
sont  mieux  connus  aujourd’hui  qu’ils  ne  l’étaient  de  nos  devanciers;  et  bien  que 
l’explication  de  ces  phénomènes  nous  échappe,  et  qu’il  faille  nous  contenter  de  les 
constater  sans  les  interpréter,  nous  ne  pouvons  refuser  de  leur  accorder  ici  la  pré- 
férence, car,  de  fait,  ils  représentent  l’état  actuel  de  la  science. 


§ IV.  — Symptômes,  marche. 


Paul  Dubois  reconnaît  à cet  étal  morbide  trois  périodes  : 

1°  Vomissements  opiniâtres,  puis  affaiblissement,  amaigrissement,  altération  des 
traits. 


2°  Le  pouls  devient  fréquent,  la  soif  vive,  l’haleine  acide. 

3°  Manifestations  des  accidents  cérébraux,  névralgies,  hallucinations,  troubles 
de  la  vue,  délire;  coma,  mort. 

Le  début  est  variable,  cependant  le  plus  souvent  les  accidents  sont  progressifs  et 
ne  se  montrent  pas  d’emblée  avec  une  grande  intensité.  Il  y a d’abord  dyspepsie,  dé- 
goût, salivation,  hoquets,  nausées,  mais  les  vomissements  ne  tardent  pas  à prendre 
iuj  caractère  d’opiniâtreté  tout  à fait  insolite.  Les  aliments  sont  rejetés  en  tota- 
lité, ainsi  (pic  les  boissons.  Il  y a en  outre  des  vomissements  de  matière  bilieuse 
ou  d’un  liquide  filant,  spumeux,  blanc.  Tantôt  les  malades  redoutent  les  aliments 
par  dégoût;  tantôt  elles  désirent  manger,  la  faim  les  tourmente,  mais  elles  tentent 
avec  répugnance  la  déglutition  de  mets  qui  seront  bientôt  rejetés  avec  effort.  La 
soif  devient  vive;  l’haleine  est  fétide,  la  bouche  a une  odeur  acide;  la  langue  devient 
rouge  et  sèche;  il  y a une  sensation  de  cuisson  et  de  brûlure  à la  gorge,  et  les 
malades  en  sont  réduites  à humecter  constamment  leurs  lèvres  sans  pouvoir  rien 
avaler.  C’est  à peine  si,  par  hasard,  quelques  parcelles  d’aliments  échappent  au 
vomissement  et  sont  digérées  ; sous  l’influence  d’un  pareil  état,  l'amaigrissement 
se  produit  rapidement,  les  forces  diminuent,  et  des  phénomènes  nerveux  se  mon- 
trent. Dans  quelques  cas,  on  a vu  des  aphthes  ou  ulcérations  gangréneuses  appa- 
raître dans  la  bouche  ou  le  pharynx. 

Ces  vomissements  sont  accompagnés  de  crampes  d’estomac,  de  pyrosis,  de  dou- 
leurs névralgiques,  et  les  phénomènes  hystériques  convulsifs  s’v  joignent  quelque- 
fois. Au  bout  de  peu  de  temps,  les  malades,  affaiblies,  ne  peuvent  quitter  leur  lit. 
Souvent  il  y a de  la  diarrhée  alternant  avec  de  la  constipation. 
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La  durée  des  accidents  n’est  pas  en  général  très-considérable,  et,  d’après  I lavasse, 
c’est  plutôt  vers  la  moitié  de  la  grossesse  cpie  survient  une  terminaison  funeste. 
Sur  32  cas  funestes  relevés  par  cet  auteur,  la  mort  est  survenue  : 

7 fois  dans  le  3U  mois. 

10  — 4 e mois. 

7 — 5e  mois. 

3 — 6e  mois. 

5 — 7e  mois. 

Ces  accidents  pouvant  exister  à tous  les  degrés  et  affecter  toutes  les  formes,  nous 
renvoyons  k l’article  Dyspepsie.  V inanition  est  le  résultat  de  Ges  vomissements, 
lorsqu’ils  sont  absolument  incoercibles,  et  la  description  de  cet  étal  n’a  rien  de 
spécifique  ici;  la  fièvre  survient  avec  l’état  advnamique,  le  délire,  la  stupeur,  et 
enfin  la  mort  par  inanition  a lieu. 

On  ne  saurait  établir  encore  de  statistique  exacte  de  la  proportion  de  femmes 
atteintes  de  cet  accident,  ni  de  la  mortalité  qui  en  résulte.  On  a cependant  réuni 
dans  ces  dernières  années  un  nombre  de  faits  de  cette  nature  assez  considérable 
pour  faire  penser  que  ces  accidents  à tous  les  degrés  sont  relativement  fréquents, 
au  moins  dans  les  grands  centres  de  population. 


§ V.  — Traitement. 

Nous  renvoyons,  pour  le  régime  et  la  thérapeutique,  à ce  qui  est  dit  dans  les 
articles  Dyspepsie,  Inanition,  Vomissement  nerveux.  La  créosote  a été  em  - 
ployée par  Henoch  (1)  avec  succès  dans  trois  cas  de  vomissements  incoercibles. 


If  Eau  distillée 
Créosote  . . . 


60  à 90  gram. 

8 à 10  gouttes. 


Sirop  de  fleur  d’oranger 


A prendre  par  cuillerée  à bouche  quatre  fois  par  jour. 


30  gram. 


Gazeaux  (2)  a vu  des  vomissements  incoercibles  céder  sous  l’influence  de  la 
belladone  portée  sur  le  col  de  l’utérus  à l’aide  du  spéculum. 

La  teinture  d'iode  a été  employée  par  liulenberg,  de  Coblentz  (3),  à la  dose  de 
trois  gouttes  par  jour  dans  un  peu  d’eau.  Becquerel  ajoutait  l’iodurede  potassium  à 
la  teinture  d’iode  (4).  Buisson  (5)  a adopté  la  formule  suivante,  qui  lui  a souvent 
réussi  : 


Teinture  d’iode U gram.  I Eau  distillée 120  gram. 

Iodure  de  potassium 6 gram.  | 

Dissolvez.  Dose  : une  cuillerée  à bouche  de  ce  mélange  étendue  dans  un  verre  d’eau  sucrée, 
à boire  dans  la  journée  en  trois  fois.  > 


(1)  Henoch,  Créosote  contre  les  vomissements  incoercibles  ( Allgemein  medicinische  Cen- 
tral. Zeitung , et  Presse  médicale  belge,  6 octobre  1861;  Union  médicale , janvier  1862, 
p.  99). 

(2)  Cazeaux,  Rapport  à l’Académie  de  médecine  ( Bulletin  de  l’ Académie  de  médecine , février 
1852). 

(3)  Eulenberg  (de  Coblentz),  Teinture  d’iode  contre  les  vomissements  qui  accompagnent  la 
grossesse  ( Gazette  des  hôpitaux , 22  août  1857). 

(à)  Becquerel,  Gastralgie  avec  vomissements  incoercibles ; efficacité  de  la  teinture  d’iode 
( Gaiette  des  hôpitaux,  29  août  1857). 

( (â)  Buisson  (de  Bordeaux),  Traitement  des  votnissements  incoercibles  pur  la  teinture 
d’iode  (Union  médicale  de  lu  Gironde , et  Gazette  des  hôpitaux,  21  novembre  1857). 
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Bacarisse  (1)  prétend  avoir  obtenu  d’excellents  résultats  de  Yiodnre  de  potassium 
seul,  à la  dose  de  50  centigrammes  à 1 gramme  par  jour  dans  de  l’eau. 

Il n dehors  des  affections  morbides  concomitantes,  la  thérapeutique  échoue 
souvent,  et  le  régime  est  la  partie  importante  du  traitement.  Nous  voulons  seu- 
lement parler  ici  du  traitement  de  la  cause  et  de  l'intervention  du  médecin- 
accoucheur. 

I .'avortement  a été  proposé  et  est  pratiqué  journellement  pour  combattre  les 
vomissements  incoercibles  de  la  grossesse,  en  vertu  de  cet  aphorisme  : Sublata 
causa,  tollitur  effectue.  Cette  pratique  paraît  avoir  pris  faveur  surtout  en  Angle- 
terre, où  le  respect  du  produit  de  la  conception  est  moindre  qu’en  France,  dans  les 
mœurs  et  dans  les  lois.  On  proposa  d’abord  l’accouchement  prématuré  ; mais  le  bon 
sens  indiqua  qu’il  ne  fallait  pas  se  restreindre  à cette  pratique  timide,  et  que  si  les 
femmes  étaient  menacées  de  mort  avant  que  le  fœtus  fût  arrivé  au  septième  mois, 
il  ne  fallait  pas  hésiter  à pratiquer  l’avortement.  Les  instigateurs  de  celte  pratique 
furent  AV.  Cooper,  limiter,  Barlow,  llull,  lleadly,  AVigand  et  H.  Lee;  en  France, 
Fodéré,  Stoltz  et  Paul  Dubois  l’ont  propagée  et  justifiée.  9 

Nous  n’avons  pas  ici  à décrire  les  divers  procédés  employés  : soit  qu’on  ait 
recours  à l’éponge  préparée  introduite  dans  le  col  (2)  ou  aux  douches  utérines,  le 
résultat  est  le  même. 

La  question  véritablement  importante,  capitale,  est  de  savoir  si  ce  remède,  qui 
offre  souvent  des  dangers  sérieux,  est  efficace , et  si  les  vomissements  s’arrêtent 
après  l'opération.  Il  reste  aussi  à déterminer  le  moment  où  il  convient  de  la  prati- 
quer. Ces  deux  questions  sont  connexes. 

Il  est  certain  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  les  accidents  ont  cessé 
sans  intervention  de  l’art,  subitement,  sans  cause  connue,  ou  par  suite  d’une 
circonstance  fortuite,  alors  que  l’état  des  malades  paraissait  désespéré.  Mais  il  est 
non  moins  certain  que  l’accouchement  prématuré  ou  l’avortement  provoqué  oui 
souvent  fait  cesser  ces  accidents  qui  menaçaient  d’être  promptement  mortels.  Si 
l’opération  n’a  pas  réussi  plus  souvent,  c’est  qu’elle  a été  habituellement  pratiquée 
presque  in  extremis,  sur  des  malades  épuisées  qui  n’avaient  consenti  à se  laisser 
opérer  qu’au  dernier  moment.  Aussi  Paul  Dubois  et  un  grand  nombre  d’accou- 
cheurs sont-ils  d’avis  qu’il  faut  opérer  avant  que  les  phénomènes  graves  de  Yina- 
jiition  se  soient  déclarés.  C’est  au  tact  et  à la  conscience  du  médecin  à décider  s’il 
doit  et  quand  il  doit  proposer  cette  opération. 

Nous  avons  exposé  les  faits  sans  parti  pris,  en  leur  laissant  le  caractère  d’incer- 
titude qui  leur  est  propre.  Cette  pratique  hardie  a de  nombreux  défenseurs  ; elle 
est  repoussée  par  quelques  hommes  qui  font  autorité  en  médecine.  Néanmoins  on 
ne  saurait  méconnaître  les  progrès  qu’elle  a faits  dans  l’opinion,  principalement  de 
l’autre  côté  du  détroit;  elle  ne  prévaut  pas  absolument  en  France.  En  présence 
d’un  danger  imminent  qu’aucun  remède  ne  paraît  pouvoir  conjurer,  il  ne  serait 
pas  juste  de  priver  les  malades  d’une  dernière  ressource  dont  l’expérience  a souvent 
démontré  l’efficacité.] 

(I)  Bacarisse,  Gazette  des  hôpitaux,  b septembre  1857. 

(2(  Stoltz,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1864,  t.  1, 
art.  Accouchement  PRÉMATURÉ  artificiel,  p.  302.  Voy.  aussi  Valleix,  t.  V,  Mal.  des  femmes, 
art.  II. 
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ARTICLE  XVJ. 

DE  L’INANITION. 

[Cette  question  n’est  pas  nouvelle,  mais  elle  n’a  pris  rang  dans  le  cadre  noso- 
logique que  depuis  peu  de  temps.  Il  a fallu  que  l’esprit  critique  fût  éveillé  et  que 
la  foi  aux  théories  médicales  et  à la  thérapeutique  dominât  pour  que  l’on  osât  se 
demander  si  plusieurs  phénomènes  morbides  connus  jusque-là  sous  les  noms 
d’ épuisement , de  fièvre  hectique , de  délire , ne  devaient  pas  être  mis  sur  le  compte 
de  la  faim  méconnue  par  le  médecin.  Les  malades  ne  se  nourrissent  pas  seulement 
de  médicaments  ; et  après  avoir  beaucoup  fait  pour  la  maladie,  le  médecin  doit  se 
souvenir  qu’il  faut  faire  quelque  chose  pour  le  malade,  que  la  fièvre  ne  nourrit 
pas  l’homme,  et  qu’il  faut,  suivant  l’expression  de  Graves,  nourrir  la  fièvre.  Hip- 
pocrate avait  dit  qu’il  est  honteux  de  ne  pas  reconnaître  qu’un  malade  est  faible 
par  inanition,  et  d’aggraver  son  état  par  la  diète.  Cette  vérité,  suivant  les  époques 
et  les  préoccupations  du  moment,  a été  plus  ou  moins  appréciée.  Il  est  certain 
que  de  nos  jours  on  revient  à l'idée  d’empêcher  qu’aux  symptômes  graves  d’une 
maladie  ne  viennent  s’ajouter  ceux  de  l’inanition.  II  faut,  dit  Rostan,  prendre 
garde  de  laisser  mourir  ses  malades  d’inanition.  Cette  préoccupation  s’est  pour 
ainsi  dire  révélée  à notre  époque,  et  a donné  lieu  à plusieurs  travaux  importants 
dont  le  résultat  a été  de  montrer  qu’en  effet  l’inanition  était  un  accident  des  plus 
redoutables  et  des  plus  méconnus.  Graves  (de  Dublin)  est  un  des  médecins  con- 
temporains qui  ont  le  plus  contribué  à donner  autorité  à cette  idée  et  à la  faire 
accueillir  par  ses  confrères.  Il  suffira,  pour  donner  un  aperçu  de  l’inanition,  de  citer 
ce  passage  de  Graves  (1)  : 

« Lisez  les  récits  des  tortures  qu’ont  endurées  les  malheureux  qui  sont  morts  de 
faim,  après  les  naufrages  de  la  Méduse  et  de  V Alceste,  et  nous  reculerez  d’horreur 
devant  les  conséquences  de  l’abstinence  prolongée.  Vous  verrez  que  la  plupart  de 
ces  infortunés  devinrent  fous  furieux,  et  offrirent  tous  les  symptômes  d’une  violente 
irritation  cérébrale. 

» Or,  un  malade  qui  souffre  à la  fois  de  la  fièvre  et  de  la  diète,  dont  la  sensibilité 
est  obtuse,  dont  les  fonctions  sont  perverties,  qui  a peut-être  du  délire  ou  de  la 
stupeur,  pourra  fort  bien  ne  pas  demander  des  aliments,  bien  qu’il  en  ait  besoin. 
Si  alors  vous  ne  les  lui  imposez  pas  à litre  de  médicaments,  vous  pourrez  voir 
survenir  ou  une  gastro-entérite,  ou  une  affection  cérébrale  ; eu  un  mot,  vous 
pourrez  voir  se  développer  sous  vos  yeux  des  symptômes  identiques  avec  ceux  que 
fait  naître  l’inanition  chez  un  sujet  bien  portant.  Peut-être  pensez-vous  qu’il  n’est 
pas  nécessaire  de  donner  des  aliments,  puisque  le  malade  n’en  demande  pas,  et 
qu’il  ne  paraît  pas  avoir  d’appétit;  autant  vaudrait-il  croire  qu’il  est  inutile  d’éva- 
cuer l'urine  accumulée  dans  la  vessie,  parce  que  le  patient  n’exprime  pas  le  désir 
d’uriner.  A défaut  de  la  sensibilité  <pii  est  engourdie  et  de  l’appétit  naturel  qui  est 
perdu,  c’est  vous  qui  devez  agir,  et  vous  ne  devez  pas  laisser  votre  malade  suc- 
comber aux  horribles  conséquences  de  l’inanition,  sous  le  vain  prétexte  qu’il  n’a 
pas  demandé  d’aliments.  Jamais  je  n’agis  ainsi.  Après  le  troisième  on  le  quatrième 

(I)  Graves,  Levons  île  clinique  médicale,  1863,  2“  édit.,  tract.  laccoud,  t.  I,  p.  153. 
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jour  du  typhus,  je  prescris  une  alimentation  douce,  (pii  est  continuée  sans  inter- 
ruption pendant  tout  le  cours  de  la  maladie. 

» Voyez,  eu  outre,  l’analogie  qui  existe  entre  les  symptômes  produits  par  l'absti- 
nence prolongée,  et  ceux  qui  sont  observés  dans  les  plus  mauvaises  formes  du 
typhus.  Douleurs  dans  l’estomac,  sensibilité  épigastrique,  soif,  vomissements, 
congestion  sanguine  du  cerveau,  injection  des  yeux,  céphalalgie,  insomnie,  et  enfin 
délire  furieux  : tels  sont  les  phénomènes  qui  suivent  l’inanition;  ajoutez  à cela  la 
tendance  à la  putréfaction  des  tissus,  tendance  qui  se  révèle  surtout  par  l’apparition 
de  gangrènes  spontanées  dans  les  poumons.  Déjà  Guislain,  médecin  de  l’hospice 
des  aliénés  5 Gand,  a montré  la  fréquence  des  gangrènes  pulmonaires  chez  les  fous 
qui  refusent  obstinément  toute  nourriture  : shi-  treize  malades  morts  de  faim,  neuf 
avaient  du  sphacèle  dans  les  poumons.  Ainsi  l’abstinence  complète  donne  lieu  à 
des  symptômes  gastriques,  à des  troubles  cérébraux  et  à la  gangrène  pulmonaire. 
Lors  donc  qu’on  a soumis  un  malade  atteint  de  typhus  à la  diète  absolue,  lorsqu’on 
l’a  laissé  trop  longtemps  sans  aliments,  par  la  seule  raison  qu’il  n’en  demandait 
pas  et  que  la  sensibilité  normale  était  engourdie,  il  n’est  point  illogique  de  s’atten- 
dre à des  accidents  analogues. 

» Les  considérations  précédentes  sur  lesquelles  j’ai  longtemps  médité  m’ont  con- 
duit à adopter,  pour  le  traitement  des  fièvres  de  longue  durée,  l’avis  d’un  médecin 
(le  campagne  d’une  grande  sagacité,  qui  m’a  recommandé  de  ne  jamais  laisser  mes 
malades  mourir  de  faim.  Si  je  réussis  mieux  que  d’autres  dans  le  traitement  de 
ces  maladies,  c’est  à cet  avis  qu’il  faut  surtout  l’attribuer.  » 

En  même  temps  (pie  le  médecin  irlandais  constatait,  à Dublin,  capitale  de  l’un 
des  pays  alors  les  plus  misérables  du  monde,  les  elfets  désastreux  de  la  faim  dans 
les  maladies,  surtout  chez  une  population  affaiblie  et  chez  laquelle  le  besoin  de  répa- 
ration était  très-grand,  d’autres  observateurs  décrivaient  des  épidémies  de  fièvres 
causées  par  la  famine.  En  effet,  il  n’est  pas  nécessaire  de  remonter  aux  époques 
barbares  de  notre  histoire,  ni  de  visiter  les  peuplades  sauvages  de  l’Afrique  ou  de 
l’Amérique,  pour  trouver  des  hommes  en  grand  nombre  mourant  de  faim.  Il 
existe  en  Europe  même,  à nos  portes,  des  provinces  déshéritées  où  la  faim  est 
endémique,  et  où  il  y a une  maladie  appelée  fièvre  de  famine  (Flandre),  Bunger- 
typhns  ou  typhus  de  la  faim  (Prusse).  « Le  traitement  de  la  fièvre  de  famine,  dit 
de  IVleersman  (1),  est  extrêmement  simple  : il  se  réduit  à fortifier  d’abord,  par 
quelques  gouttes  d’un  vin  généreux  mêlé  d’eau,  les  organes  digestifs,  à donner 
avec  la  plus  grande  prudence  des  aliments  peu  abondants  et  peu  substantiels,  etc.  •> 

Les  médecins  anglais  se  sortt  surtout  distingués  par  la  guerre  qu'ils  ont  faite  à 
la  diète  trop  sévère,  et  parmi  eux  il  est  juste  de  citer,  à côté  du  nom  de  Graves 
(de  Dublin),  celui  de  William  Stokes  (2).  Graves  a protesté  le  premier  contre 
la  diète  absolue  dans  les  fièvres  à longues  périodes  (18/i3).  Depuis,  ses  idées 
ur  l’alimentation  ont  été  vulgarisées  par  Trousseau  (1),  et  en  1857  il  s’est  élevé 
au  sein  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  une  discussion,  dans  laquelle 
la  nécessité  de  l’alimentation  dès  le  début  de  la  fièvre  typhoïde  a été  nettement 
ndiquée.  Trousseau  et  Béhier  ont  insisté  sur  ce  point  et  ont  montré  que  mI  est 


(1)  Meersmaii,  fièvre  de  famine  du  lu  f/nndré,  1840-1847. 

(2)  William  Stokes,  Clinicul  Lectures  on  Fever. 
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urgent  d’alimenter  dès  les  premiers  jours  par  des  bouillons,  des  laits  de  poule,  etc., 
il  faut  une  grande  réserve  dans  le  décours  de  la  pyrexie.  Lorsque  vers  la  fin  du 
troisième  septénaire  les  malades  réclament  à grands  cris  des  aliments  solides,  il 
importe  d’user  de  beaucoup  de  ménagement  ; la  surcharge  de  l’estomac  est  à redou- 
ter alors,  et  les  indigestions  de  la  convalescence  sont  une  cause  fréquente  de 
rechutes.  Baril),  Barthez  et  Blache  se  sont  pleinement  associés  à ces  conclusions. 
La  môme  année,  Marcotte  publiait  un  travail  où  la  question  est  étudiée  au  point  de 
vue  du  régime  dans  les  maladies  (2).  Un  peu  plus  lard,  Monncret  a formulé  égale- 
ment la  nécessité  de  l’alimentation  et  des  toniques  dans  la  lièvre  typhoïde  f3). 
Hérard,  dans  une  leçon  de  clinique  à l’Hôtel-Dieu,  a signalé  les  dangers  de  la 
diète  absolue  dans  les  fièvres.  En  Allemagne,  l’alimentation  des  malades  est  soignée 
et  entendue. 

Physiologie  expérimentale.  — Magendie,  chargé  par  l’Académie  des  sciences 
de  faire  un  rapport  sur  les  qualités  nutritives  de  la  gélatine,  institua  une  série 
d’expériences  d’où  résulta  la  notion  suivante: 

Quand  on  nourrit  un  animal  pendant  un  certain  temps  avec  une  substance  uni- 
que, au  bout  de  ce  temps  cet  animal  arrive  à l’inanition;  il  faut  donc  savoir  que 
la  variété  est  aussi  indispensable  que  la  quantité  suffisante  des  aliments.  Celte 
étude  conduisit  à mieux  connaître  l’inanition  cl  à en  faire  le  sujet  d’expériences 
suivies  et  méthodiques. 

Chossat  traita  cette  question  avec  un  soin  et  avec  des  résultats  remarquables  (4), 
et  établit  sur  ces  expériences  plusieurs  propositions,  parmi  lesquelles  nous  citerons 
celles-ci: 

« Le  résultat  le  plus  constant  et  en  même  temps  le  plus  important  de  la  privation 
des  aliments,  c’est  la  diminution  du  poids  du  corps.  Toutes  choses  égales  d’ailleurs, 
et  en  particulier  à égale  durée  de  l’inanition,  la  perte  diurne  est  d’autant  plus  forte 
que  l’animal  est  plus  volumineux. 

» Un  animal  périt  lorsqu’il  a perdu  les  0,4  de  son  poids  normal.  Un  conçoit  de 
quelle  haute  importance  est  ce  résultat,  et  de  combien  d’applications  pratiques  il 
est  susceptible. 

« Chez  les  sujets  morts  d’inanition,  la  graisse  a presque  complètement  disparu. 

» Cette  substance  éprouve  donc  une  perte  relative  beaucoup  plus  forte  que  celle 
qui  est  subie  parle  reste  du  corps.  Ainsi  la  perte  proportionnelle,  qui,  en  moyenne, 
est  égale  à 0,40,  peut  chez  les  animaux  très-gras  s’élever  jusqu’à  0,50. 

» La  perte  chez  les  jeunes  animaux  n’est  que  de  0,20. 


<’  Il  découle  de  là  qu’il  est  jusqu’à  un  certain  point  possible,  d’après  la  valeur 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  C Hôtel- Dieu  de  Paris,  2e  édition.  Paris,  1865,  t.  | 


aiguës,  1857. 

(3)  Monneret,  Bulletin  de  thérapeutique,  1859. 

(4)  Chossat,  Recherches  expérimentales  sur  l’inanition  ( Mém . de  l’Académie  des  sciences 
1843). 
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de  la  perle  proportionnelle  diurne,  de  conclure  la  durée  probable  de  la  vie  dans 
l’inanition. 

» La  caloricité  perdue  par  le  passage  du  corps  à l’état  de  mort  imminente  ne 
se  recouvre  pus  par  le  réchauffement  artificiel.  La  caloricité  perdue  se  recouvre 
par  la  digestion. 

» L’inanition  est  la  cause  de  mort  <|ui  marche  de  front  et  en  silence  avec  toute 
maladie  dans  laquelle  l’alimentation  n’csL  pas  à l’étal  normal.  Elle  arrive  à son 
terme  naturel  quelquefois  plus  tôt  et  quelquefois  plus  tard  que  la  maladie  quelle 
accompagne  sourdement,  et  peut  devenir  ainsi  maladie  principale,  là  où  elle  n’avait 
d’abord  été  qu’épiphénomène.  On  la  reconnaîtra , dès  que  l’on  voudra,  au  degré 
de  destruction  des  chairs  musculaires,  et  l’on  pourra  à chaque  instant  mesurer  son 
importance  actuelle  par  le  poids  relatif  du  corps.  » 

Sans  accepter  les  propositions  qui  précèdent  comme  absolument  exactes,  on 
peut  dire  cependant  qu’elles  ont  exercé  une  influence  notable  et  heureuse  sur  les 
études  cliniques,  et  que  la  crainte  de  laisser  l’inanition  survenir,  crainte  salutaire, 
conduit  les  médecins  à se  préoccuper  davantage  de  l’état  des  forces  et  des  besoins 
de  l’organisme  chez  leurs  malades. 


§ I.  — Causes. 

On  les  distingue  en  causes  prédisposantes  et  occasionnelles.  Le  manque  de 
nourriture  est  la  première  cause  de  l’inanition;  cependant  nous  avons  vu  que  ce 
n’était  pas  seulement  la  quantité,  mais  que  c’était  également  la  qualité  de  l’aliment 
qu’il  fallait  considérer,  et  qu'une  substance  unique , même  donnée  en  quantité 
assez  considérable,  était  insutlisanle.  au  bout  d’un  temps  assez  court,  à entretenir 
la  vie. 

Age.  — Les  vieillards  ont  plus  que  les  adultes  besoin  d’être  alimentés  ; ils  sup- 
portent moins  facilement  la  diète,  et  même  dans  le  cours  des  maladies  ils  doivent 
être  nourris.  Les  enfants  nouveau-nés  doivent  être  constamment  tenus  au  contact 
de  leur  nourrice,  et  l’on  ne  peut  suspendre  chez  eux  l’alimentation  que  pendant 
un  temps  très-court.  Un  grand  nombre  de  maladies  endémiques  dans  les  hospices 
consacrés  aux  enfants  nouveau-nés  sont  le  résultat  indirect  d’une  alimentation 
insuffisante. 

Maladies.  — C’est  surtout  dans  le  cours  des  maladies  aiguës  que  le  régime  offre 
des  difficultés  sérieuses;  cependant  on  ne  devra  pas  oublier  (pie  la  diète  ne  saurait 
être  longtemps  prolongée  sans  danger,  et  que  plusieurs  des  symptômes  attribués 
quelquefois  aux  progrès  certains  d’une  maladie  ne  sont  (pie  les  symptômes  de  l’ina*- 
nition  (1). 

g II.  — Symptômes,  marche. 

Plusieurs  auteurs  ont  entrepris  sur  l’homme  des  études  (pii  semblent  leur  avoir 
donné  des  résultats  à peu  près  identiques  avec  ceux  qui  avaient  été  obtenus  par 
Chossat  sur  les  animaux.  On  attribua  à l’inanitiation  plusieurs  accidents  qui  jusque- 
là  avaieut  été  mis  sur  le  compte  de  la  maladie  elle-même  ; on  rechercha  plus  exac- 
tement les  signes  indicatifs  de  1 i nanit iation  et  de  la  limite  des  forces  v itales  aban- 

1 1)  Trousseau,  Clinique  de  l’Hôtel- Dieu  de  Paris  : Du  régime  dans  les  maladies,  t.  N 
]>.  25,  173,  257,  201,  .138  ; t.  II,  p.  695  ; t.  III,  p.  171,  502.  Paris,  1865,  2e  édit. 
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données  à elles-mêmes;  on  tenta  de  fixer  avec  plus  de  précision  et  de  rigueur  les 
préceptes  de  l’hygiène  alimentaire  dans  le  cours  des  maladies. 

La  thèse  de  Bouchardat  (1)  sur  l’alimentation  insuffisante  contient  quelques-unes 
de  ces  recherches  nouvelles.  Mais  le  plus  remarquable  travail  qui  ait  paru  sur  cette 
question  est  celui  de  Marrotte. 

Le  même  auteur  a publié  un  mémoire,  couronné  par  l’Académie  royale  de 
Belgique  (2),  sur  le  régime  dans  les  maladies  aiguës,  mémoire  dans  lequel  il  indi- 
que les  moyens  de  reconnaître  le  moment  où  il  convient  d’alimenter  les  malades  et 
le  meilleur  régime  à ordonner. 

Le  tableau  de  l’abstinence  prolongée  a été  fait  par  Hippocrate  en  ces  termes: 

Les  hommes  « qui  ont  l’habitude  de  faire,  le  matin,  un  repas  que  leur  santé 
exige,  viennent-ils  à omettre  ce  repas,  ils  sont  pris  dès  que  l’heure  est  passée,  d’une 
débilité  générale,  les  yeux  jaunissent,  l’urine  devient  épaisse  et  chaude,  la  bouche 
amère,  tiraillements  dans  les  entrailles,  vertiges,  mauvaise  humeur,  inhabileté  au 
travail,  et  avec  tout  cela,  quand  ils  essayent  de  manger  à l’heure  du  second  repas, 
les  mets  leur  paraissent  moins  agréables,  ils  ne  peuvent  achever  ce  qui  faisait  au- 
paravant leur  second  repas  quand  ils  avaient  pris  leur  premier  ; les  aliments  des- 
cendant avec  des  tranchées  et  des  gargouillements,  échauffent  le  ventre  ; et  le 
sommeil  de  la  nuit  est  pénible  et  plein  de  rêves  agités  et  fatigants  (3).  » 

Nous  ne  nous  occuperons  que  de  l’inanition  survenant  dans  le  cours  ou  à la  fin 
des  maladies.  C’est  à cette  occasion  que  Chossat  a dit  : « L’inanition  est  la  cause 
» de  mort  qui  marche  de  front  et  en  silence  avec  toute  maladie  dans  laquelle  l’ali - 
» mentation  n’est  pas  à letat  normal.  Elle  arrive  à son  terme  naturel  quelquefois 
» plus  tôt  et  quelquefois  plus  tard  que  la  maladie  qu’elle  accompagne  sourdement, 
” et  peut  devenir  ainsi  maladie  principale,  là  où  elle  n’avait  d’abord  été  qu’épiphé- 
» nomène.  » 

La  fatm  est  le  signe  le  plus  caractéristique  du  début  des  accidents  connus  sous 
le  nom  A' inanition.  Lorsque  les  maladies  arrivent  à leur  terme  avant  l’inanition, 
suivant  Marrotte,  les  malades  éprouvent  en  général  le  sentiment  de  la  faim  avec 
la  netteté  qui  caractérise  les  besoins  légitimes.  I.a  faim  est  une  des  premières  mani- 
festations de  la  convalescence  ; elle  est  vive,  et  quelquefois  elle  va  jusqu’à  la  vora- 
cité. Cet  appétit  vigoureux  se  montre  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  lorsque  la 
maladie  n’a  pas  été  de  très-longue  durée.  Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  chez  les 
malades  adultes,  et  chez  ceux  qui  ont  été  pendant  longtemps  en  proie  à la  fièvre  ; 
il  peut  se  faire  qu’ils  n’éprouvent  pas  le  sentiment  de  la  faim,  ou  que  l’appétit  ne 
s’éveille  chez  eux  qu’au  contact  des  aliments  ; il  faut  qne  le  médecin,  se  substi- 
tuant à l’instinct,  devine  qu’il  est  urgent  de  forcer  le  malade  à prendre  des  ali- 
ments. 

Outre  que  la  sensation  de  la  faim  peut  manquer,  il  y a souvent  dégoût  pour  les 
aliments.  Piorry  (6)  explique  ce  dégoût,  qui  est  en  contradiction  avec  les  besoins 

(1)  Bouchardat,  thèse  de  concours.  Paris,  1852. 

(2)  Marrotte,  De  l’inanitiation  {Bulletin  de  thérapeutique,  1852);  Du  régime  dam  les 
maladies  aiguës,  1859. 

(3)  Hippocrate,  Œuvres  complètes,  traduction  E.  Littré.  Paris,  1839,  t.  I,  p.  593  et  594. 

{&)  Piorry,  Mémoire  sur  l’abstinence  et  l’alimentation  insuffisante . 

Vai.lf.ix,  5e  édit. 
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de  l’économie,  par  l’état  de  la  langue  (pie  recouvre  un  enduit  : « Cet  enduit  s’altère, 
s’acidifie,  se  putréfie  même,  par  suite  de  son  contact  avec  l’air,  et  communique 
aux  aliments  son  odeur  et  sa  saveur.  Tant  qu’il  est  adhérent,  point  d’appétit,  mais 
dégoût  pour  les  aliments.  Souvent  il  n’y  a que  la  mastication  de  quelque  aliment 
solide  qui  le  détache.  « Ce  n’est  pas  seulement  la  partie  supérieure  des  premières 
voies  qui  est  mal  disposée  à accomplir  ces  fonctions  ; cette  atonie,  cette  anorexie 
peut  dépendre  de  l’estomac  et  de  tout  l’appareil  digestif.  Le  malade  et  le  médecin 
lui-même  peuvent  se  tromper  à ce  signe.  L’erreur  inverse  est  surtout  à craindre  de 
la  part  du  médecin  qui  n’ajoute  pas  foi  à la  réalité  de  l’appétit  manifesté  par  le 
malade.  En  pareil  cas,  l'expérimentation  montre  ce  qu’il  faut  croire,  soit  que  l’on 
mette  des  aliments  sous  les  yeux  du  malade,  soit  que  l’on  essaye  avec  un  aliment 
léger  l’état  de  ses  fonctions  digestives.  Il  n’est  pas  toujours  nécessaire  d’attendre 
que  la  faim  se  manifeste,  et  surtout  se  manifeste  avec  vivacité,  pour  donner  des 
aliments;  mais  il  lui  faut  obéir  toutes  les  fois  qu’elle  existe.  Si  l’on  attend,  elle  peut 
disparaître,  et.  sans  ce  signe,  quel  n’est  pas  l’embarras  du  médecin.  Comment  dis- 
tinguer alors  ce  qui  appartient  à la  maladie,  de  ce  qui  appartient  à l’inanition? 

» Étudions  d’abord  les  effets  de  I abstinence  prolongée  sur  l’homme  bien  por- 
tant. Qu'observe -t-on  dans  ce  cas?  La  faim  se  fait  sentir  tout  d abord;  au  bout  de 
quelques  heures  elle  disparaît,  pour  revenir  bientôt.  Mais  lorsque  deux  ou  trois 
jours  se  sont  écoulés,  la  sensation  prend  un  caractère  morbide;  ce  n'est  plus  sim- 
plement un  sentiment  de  besoin,  c'est  une  inspiration  ardente  et  désordonnée  pour 
les  aliments,  à laquelle  viennent  bientôt  se  joindre  des  crampes  douloureuses  dans 
l’estomac,  une  soif  insatiable  et  enfin  de  la  sensibilité  épigastrique,  de  la  fièvre  et 
le  délire.  L’inanition  a déterminé  une  affection  gastrique  et  une  irritation  du 
cerveau.  » 

Amaigrissement.  — Chossat  a été  conduit  par  ses  expériences  à considérer 
l’amaigrissement  comme  un  des  signes  les  plus  positifs  de  l’inanition.  On  ne  peut 
employer  en  clinique  la  pesée , ni  les  autres  moyens  de  laboratoire  indiqués  par 
Chossat;  mais  il  faut  se  souvenir  que  l’amaigrissement,  et  surtout  la  diminution 
des  masses  musculaires  dans  le  cours  ou  sur  le  déclin  d’une  maladie  aiguë,  indiquent 
l’approche  de  l’inanition 

Diminution  de  la  chaleur  animale , de  la  respiration  et  de  la  circulation. 

Au  déclin  des  maladies,  le  pouls  tombe,  d vient  lent,  petit  et  dépressible;  quelque- 
fois c’est  un  signe  indiquant  la  nécessité  d alimenter  le  malade;  le  pouls  varie  alors 
de  70  à 75,  et  descend  quelquefois  jusqu’à  50.  La  respiration  devient  plus  lente, 
et  le  malade  semble,  pour  ainsi  dire,  avoir  rétréci  le  cercle  de  sa  vie.  En  même 
temps  on  remarque  un  abaissement  notable  de  la  température,  qui  descend  d< 
deux  ou  trois  degrés  dans  certains  cas,  et  même  davantage.  Cette  diminution  de 
température  est  loin  d’être  la  même  chez  l’homme  que  chez  les  auimaux  mis  en 
expérience,  cependant  elle  est  facile  à percevoir  par  le  touchei. 

Modification  des  sécrétions.  — Voici,  d’après  Marrottc,  le  tableau  des  sym- 
ptômes qui  ont  leur  point  de  départ  dans  les  organes  digestifs  ; 

« L’inanition  a pour  effet  général  de  diminuer  les  sécrétions.  La  salive  est  raie; 
la  sécrétion  du  suc  gastrique  est  complètement  arrêtée,  ou  au  moins  considérable- 
ment diminuée;  les  urines  sont  rares,  fortement  animalisées;  la  peau  se  sèche;  les 
mamelles  ne  sécrètent  plus  de  lait. 
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>•  Cette  sécheresse  des  surfaces  qui  reçoivent  les  produits  de  sécrétion  devient 
donc  un  signe  de  l’inauitiation,  lorsqu’elle  survient  à une  période  avancée  des 
maladies,  et  qu’elle  coïncide  avec  une  diminution  de  l’éréthisme  fébrile. 

» S’il  ne  s’agissait  ici  que  des  diarrhées  colliquatives,  aussi  souvent  observées 
chez  les  malades  que  chez  les  animaux  arrivés  les  uns  et  les  autres  à la  période 
ultime  de  l’inanitiation,  et  qui  ont  été  si  fréquentes  dans  la  fièvre  de  famine  des 
Flandres,  je  me  contenterais  d’en  faire  mention  : la  cachexie  famélique  donne  à la 
diarrhée  sa  signilication  véritable;  mais  il  y a,  pour  les  flux  intestinaux  comme  pour 
les  hémorrhagies,  des  cas  où  il  est  difïicile  de  déterminer  s’ils  sont  un  symptôme 
fie  la  maladie  seule,  ou  si  l’inanition  y a quelque  part,  les  symptôrpes  pathologiques 
n’étant  pas  encore  complètement  effacés?  et  l’inauiliation  n’ayant  pas  encore  des 
caractères  bien  tranchés.  Ces  flux  de  nature  mixte  se  manifestent  plus  volontiers 
dans  les  affections  qui  ont  la  diarrhée  pour  symptôme,  telles  que  les  fièvres  gas- 
triques et  typhoïdes. 

» La  privation  ou  la  suspension  des  aliments,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  le  dia- 
scordium,  la  thériaque,  l’opium,  etc.,  ne  parviennent  pas  à les  arrêter,  ni  même  à 
les  modérer;  tandis  que  l’on  obtient  ce  résultat  avec  une  alimentation  réparatrice 

sous  un  petit  volume,  si  l’on  sait  y mettre  le  soin  et  la  persistance  nécessaires 

La  diarrhée  dure  quelquefois  cinq,  six,  huit,  dix  jours,  malgré  de  bonnes  condi- 
tions de  régime;  mais,  en  considérant  que  l’état  général  du  malade  s’améliore, 
<pie  la  diarrhée  n’est  pas  aggravée  par  l’alimentation  substantielle,  et  que  plus 
lard  elle  subit  une  diminution  progressive,  il  est  difficile  de  se  tromper  sur  sa 
nature. 

» L’inanitiation  n’a  pas  seulement  pour  effet  de  diminuer  les  sécrétions;  elle 
leur  imprime  un  caractère  de  putridité,  une  fétidité  remarquable  pour  tous  les 
observateurs  Chez  les  malades  atteints  de  fièvres  (fièvres  gastriques,  fièvres 
typhoïdes,  fièvres  paludéennes  pseudo-continues),  susceptibles  de  revêtir  facile- 
ment la  forme  adynamique,  cette  modification  putride  des  sécrétions  peut  en  im- 
poser. La  fétidité  de  l’haleine,  la  sécheresse  fuligineuse  de  la  langue,  la  fétidité  de 
l’urine  et  des  déjections,  l’enduit  sale  et  crasseux  de  la  peau,  ont  été  pris  quelque- 
fois pour  des  symptômes  d’adynamie  véritable. 

» Paul  Dubois  a signalé  l’acidité  de  l’haleine  comme  un  phénomène  habituel 
aux  femmes  enceintes  qui  meurent  par  suite  de  vomissements  incoercibles,  .l’ai 
rencontré  l’acidité  de  l’haleiue  plusieurs  fois.  » 

1 oinmement.  — Le  vomissement  est  caractéristique  d’une  certaine  période  de 
l'inanition.  Les  auteurs  qui  ont  étudié  particulièrement  ce  symptôme  y ont  attaché 
une  importance  capitale,  et  l’on  a même  pensé  que  les  vomissements  dits  incoer- 
cibles n’étaient  souvent  que  le  symptôme  de  l’inaniiion.  Piorrv  a insisté  particu- 
lièrement sur  la  valeur  de  ce  symptôme.  La  cause  occasionnelle  du  vomissement 
est,  d’après  Marrolte,  le  plus  souvent  une  grande  quantité  d’eau  bue  par  les  ma- 
lades. Quelquefois  ces  vomissements  n’ont  lieu  que  chez  les  malades  qui  ont  pris 
des  boissons;  leur  donne-t-on  des  aliments  solides,  ils  cessent  de  vomir  (voyez 
Dyspepsie).  Les  matières  vomies  se  composent  ordinairement  de  liquides  aqueux, 
de  tisanes  surtout.  Il  faut  en  pareil  cas  avoir  recours  à des  aliments  sapides,  sub- 
stantiels, et  ne  pas  se  laisser  arrêter  par  la  crainte  de  la  fièvre  digestive. 

Flux  intestinaux.  — Les  derniers  symptômes  de  l’inanition  sont  des  troubles 
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intestinaux  dont  le  principal  est  une  diarrhée  colliquative;  cela  a lieu  surtout  dans 
le  cours  des  maladies  ayant  leur  siège  principal  dans  l’intestin,  connue  la  fièvre 
typhoïde,  la  dysenterie.  Le  diagnostic  en  pareil  cas  est  difficile,  aussi  ne  faut-il  pas 
oublier  de  consulter  les  autres  signes  que  nous  avons  signalés. 

Troubles  nerveux.  — Le  délire  marque  un  degré  déjà  avancé  d’inanition.  (Je 
délire  est  analogue  à celui  de  la  fièvre  lente  d’Huxham,  du  typhus;  c’est  une  sorte 
de  subdelirium  avec  marmottements,  rêvasseries;  il  précède  quelquefois  l’appari- 
tion des  phénomènes  graves,  ultimes,  il  les  complique  le  plus  souvent.  Si  le  délire 
survient  seul,  alors  que  le  pouls  est  petit,  que  la  respiration  est  lente,  que  la  peau 
est  fraîche,  c’est  un  signe  excellent  qui  doit  guider  le  médecin,  et  qui  indique  la 
nécessité  d’alimenter  le  malade. 

Adynamie.  — Les  symptômes  de  l’inanition  arrivés  à la  dernière  période  se 
rapprochent  beaucoup  de  ceux  de  l’adynamie  dans  le  cours  des  maladies  graves. 
L’amaigrissement  est  marqué  ; la  température  de  la  peau  s’abaisse  ; la  langue  se 
sèche  et  se  couvre  d’un  enduit  noir,  les  narines  sont  poudreuses;  ('baleine  est  acide, 
fétide,  la  soif  vive.  Il  se  fait  alors  des  congestions  dans  les  organes  (poumons),  et 
des  taches  hémorrhagiques  apparaissent  à la  peau.  Il  est  trop  tard  pour  porter 
remède  au  mal,  l’estomac  ne  fonctionne  plus. 


§ III.  — Pronostic. 


L’inanition  étant  liée  aux  maladies  d’une  gravité  variable  dans  le  cours  des- 
quelles elle  peut  se  développer,  il  est  difficile  d’en  déterminer  exactement  la  gra- 
vité propre.  C’est  une  réaction  favorable  que  celle  (pii  porte  les  médecins  de  nos 
jours  à lutter  contre  le  préjugé  de  la  diète  quand  mérqe,  et  à s’occuper  davantage 
des  besoins  de  réparation  de  leurs  malades  ; en  faveur  de  cette  heureuse  tendance, 
il  faut  pardonner  quelque  exagération.  Nous  avons  dit  ailleurs  ce  qu’il  fallait  penser 
de  celte  opinion  répandue  habilement  dans  le  monde,  que  les  médecins  laissaient 
souvent  périr  leurs  malades  faute  de  nourriture.  Cette  opinion  a été  encouragée 
par  des  personnes  qui  exerçaient  la  profession  médicale,  il  est  vrai,  mais  qui  n’avaient 
d’autre  pratique  que  d’alimenter  toujours  et  souvent  trop  ou  trop  tôt  les  malades. 
A côté  de  ces  exagérations  se  placent  les  enseignements  de  plusieurs  médecins 
éminents,  tels  que  Bretonneau , qui  ont  montré  que  dans  plusieurs  maladies  il 
fallait  avant  tout  soutenir  les  forces  des  malades  par  l’alimentation,  en  suivant  ses 
saines  règles.  Ainsi  dans  le  croup,  chez  les  enfants  surtout,  et  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde, il  faut,  dit  Bretonneau,  alimenter  aussitôt  et  autant  qu’on  peut,  sous 
peine  de  voir  périr  le  malade  d’inanition.  Quelle  est  donc  la  proportion  des  malades 
qui  succomberaient  faute  d’alimentation  ? Nul  ne  le  sait,  et  l’on  ne  peut  pas  attendre 
des  médecins  qu’ils  s’accusent  eux-mêmes  des  résultats  de  leur  pratique , alors 
qu’elle  acte  consciencieuse  et  conforme  aux  données  classiques.  Cependant,  au 
milieu  du  vague  où  se  trouve  cette  question  si  grave,  on  entrevoit  suffisamment  la 


nécessité  de;  veiller  attentivement  sur  la  réparation  et  sur  les  besoins  de  l’économie, 


dans  le  cours  des  maladies  aiguës. 


dyspepsie. 
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§ IV.  — Traitement. 

flégime.  — f|  ne  suffit  pas  de  donner  des  aliments,  il  faut  les  donner  à propos 
et  en  telle  quantité,  de  qualité  telle,  qu’ils  soient  absorbés  et  non  rejetés.  Au  début 
il  n’est  pas  difficile  de  nourrir  les  malades,  ils  se  prêtent  volontiers  à cette  prescrip- 
tion, et  les  aliments  légers,  liquides,  tels  que  le  vin  et  le  bouillon,  sont  en  général 
bien  supportés.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  l’état  d’inanition  avancée  a 
amené  la  perte  du  sens  gastrique,  le  dégoût  ou  l’indifférence  pour  les  aliments,  etc. 
On  est  alors  obligé  quelquefois  de  faire  manger  de  force  les  malades,  dût-on  même 
employer  pour  cela  la  sonde  œsophagienne,  introduite  par  la  bouche  ou  par  les 
narines.  Suivant  Marcotte,  on  peut  poser  en  principe  que  l’alimentation  doit  être 
d’autant  plus  substantielle,  que  le  malade  est  arrivé  à un  degré  d’exténuation  plus 
avancé.  Les  aliments  liquides  et  semi-liquides  sont  plus  facilement  rejetés , et  ne 
réparent  pas  assez  vite  les  pertes  de  l’économie.  Il  faut,  dit  Marcotte,  lorsque 
l’exténuation  est  grande,  réparer  vite  et  beaucoup  ; il  faut  distancer  rinanitialion, 
sous  peine  de  perdre  un  temps  précieux,  et  de  voir  l’organisme  tomber  au  degré 
d’impuissance  qui  ne  lui  permet  plus  d’assimiler...  La  plupart  des  vomissements 
incoercibles  qu’ont  rencontrés  quelques  médecins  en  dehors  de  l’accouchement 
ont  été  entretenus  et  aggravés  par  une  alimentation  trop  mollement  dirigée.  Il  faut 
donner  du  vin,  des  potages,  de  la  viande,  et  non  pas  des  tisanes. 

Moyens  thérapeutiques. — Il  appartenait  aux  médecins  qui  ont  fait  des  expé- 
riences sur  l’inanition,  et  à ceux  qui  ont  étudié  ce  grave  accident  au  lit  des  ma- 
lades, de  dire  si  la  thérapeutique  avait  un  rôle  actif  à jouer  en  pareil  cas;  si  les 
antispasmodiques,  les  toniques,  les  opiacés  ou  les  stimulants,  trouvaient  ici  leur 
application.  La  réponse  a été  négative,  et  nous  citons  textuellement  ce  précepte 
formulé  par  Marcotte  En  repoussant  d’une  manière  générale  les  médicaments  du 
traitement  de  l'inanition,  je  ne  veux  pas  dire  qu’ils  ne  soient  jamais  indiqués  chez 
les  malades  inanitiés;  mais  seulement  qu’ils  doivent  s’appliquer  à la  maladie,  c’est- 
à-dire  remplir  une  médication  pathologique,  et  non  une  indication  diététique.  » 
Voy.  plus  bas,  article  Dyspepsie.)] 

ARTICLE  XVII. 

DYSPEPSIE. 

[La  dyspepsie  a été  considérée  par  un  grand  nombre  d’auteurs  comme  un 
symptôme  ou  un  épiphénomène  de  maladies  très-diverses  ayant  leur  siège  ou  leur 
retentissement  dans  les  voies  digestives.  A ce  titre  , la  dyspepsie  serait  du  domaine 
de  la  pathologie  générale,  et  n’aurait  pas  sa  place  marquée  dans  un  traité  de 
pathologie  interne.  Nous  ne  partageons  pas  cette  manière  de  voir  exclusive,  et  nous 
sommes  en  cela  de  l’avis  de  plusieurs  médecins  contempor  ins  : Chomel  (1), 
Nouât  (2),  Bayard  (3),  Beau  (A),  Trousseau  (5),  Guipon  (6),  qui  ont  traité  e.r 

(1)  Chomel,  Des  dyspepsies.  Paris,  1857. 

(2)  Nonat,  Des  dyspepsies.  Paris,  1862. 

(3)  Bayard,  Des  maladies  de  l'estomac.  Paris,  1862. 

(4)  Beau,  Leçons  cliniques  sur  les  dyspepsies  (Gazelle  des  hôpitaux,  1859.) 

(5)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  P Hôtel-Dieu  de  Paris.  2e  édit.  Paris,  1865,  t.  111, 
p.  19. 

(6)  Guipon,  De  la  dyspepsie.  Paris,  1 864 . 
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professa  de  la  dyspepsie  en  elfe-môme  comme  affection  essentielle.  La  dyspepsie 
<*st  souvent  symptomatique  ; mais  sachant  combien  est  fréquente  la  dyspepsie  sans 
lésion  des  organes  digestifs  et  sans  qu’aucune  autre  maladie  locale  préexiste  dans 
I organisme,  combien  sont  \ulgaires  les  troubles  des  fonctions  digestives  qu’on  ne 
peut  imputer  a aucune  altération  matérielle,  à aucune  intoxication,  nous  pensons 
(pie  cette  affection  mérite  d’occuper  une  place  importante  dans  la  nosographie. 


é I — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Dyspepsie  vient  de  <fuç  (difficilement),  -éj,-  (digestion)  : digestion  difficile, 
pénible,  douloureuse.  Cette  définition  vague,  générale,  s’appliquant  h tous  les  cas, 
vont,  pour  être  claire,  des  développements  que  l’on  trouvera  plus  loin,  alors  que 
nous  décrirons  les  espèces,  les  formes,  et  que  nous  ferons  l’analyse  des  symptômes. 
Nous  faisons  rentrer  dans  la  dyspepsie  tous  les  étals  morbides  connus  sous  les  noms 
d 'anorexie,  de  pim , malade , boulimie , flatuosités , ynstralyie,  pyrosis.  Cnllen, 
le  premier,  avait  réuni  presque  tous  ces  états  morbides  sous  le  nom  unique  de 
dyspepsie,  exemple  qui  a été  suivi  par  Fouquier,  Chomel,  etc. 

L’importance  capitale  des  fonctions  de  l’estomac  et  le  dommage  considérable  que 
les  troubles  de  la  digestion  font  subir  h l’organisme  ont  de  tout  temps  frappé  les 
médecins.  Aussi  ne  faut-il  pas  s’étonner  (pie  cette  question  ait  été  l’objet  des 
préoccupations  quelquefois  exclusives  d’un  grand  nombre  d’auteurs  célèbres,  et  le 
sujet  de  quelques  systèmes  ingénieux.  Cette  préoccupation  a parfois  influé  sur  les 
doctrines,  sur  la  nature  de  l’enseignement , sur  la  destinée  médicale  de  toute  une 
génération.  Il  semble  que  celte  question  ne  puisse  point  passionner  à demi  ceux 
(pii  s’y  adonnent.  <•  Venir  ica  ti  affectas  facit  dyspneas,  npncas,  epilepsias,  deli- 
ria, melancholiam  »,  dit  Galien.  Al.  Benedictus  affirmait  que  <•  rnorborvm  fere 
omnium  causa  est  stomachi  infirmités  ».  Van  Helmont  a poursuivi  cette  idée  sous 
une  autre  forme,  et  la  dyspepsie  apparaît  souvent  sous  l’image  de  son  archée  mal- 
faisante dont  le  siège  était  à l’épigastre.  Baglivi  s’exprimait  ainsi  sur  le  même  sujet  : 
« Appelait ia  bona,  omnia  bona ; appetentia  ma/a,  omnia  mala.  » Que  dire  de 
Broussais,  pour  qui  les  troubles  fonctionnels  de  l’estomac,  la  gastrite,  connue  il 
disait,  ont  été  une  constante  occupation,  une  source  féconde  de  travaux,  de  discus- 
sions, de  triomphes  et  de  revers  ? Toutes  les  forces  de  cet  esprit  plus  ardent  que 
juste  ont  été  tendues  vers  cet  objet  unique,  et  il  a dépensé  plus  de  génie  pour  édi- 
fier sur  cette  base  imaginaire  tout  son  système  médical,  aujourd’hui  et  si  vite 
oublié,  qu’il  n’en  a fallu  à beaucoup  d’auteurs  classiques  pour  acquérir  une  auto- 
rité incontestée. 

Parmi  les  médecins  contemporains,  plusieurs  ont  introduit  dans  la  pratique 
l’usage  d’alimenter  les  malades  plus  fortement  qu’on  ne  l’avait  fait  depuis  le  siècle 
dernier,  et  montré  que  les  troubles  gastriques,  le  dépérissement  de  l’individu,  cer- 
taines fièvres,  avaient  leurs  sources  ou  puisaient  leur  gravité  dans  une  alimentation 
insuffisante  ou  mal  entendue.  Graves  s’est  acquis  des  droits  h la  reconnaissance 
des  médecins  et  des  malades,  en  désabusant  ses  confrères  sur  la  prétendue  néces- 
sité de  la  diète,  et  en  leur  montrant  que  la  dyspepsie  était  quelquefois  de  leur  fait  (1). 
Bretonneau  a également  insisté  sur  ce  point.  Plusieurs  praticiens  sont  parvenus  à 


(()  Graves,  Leçons  de  clinique  médicale,  trad.  par  Jaccoud,  2e  édition.  Paris,  1863,  t.  I. 
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une  célébrité  démesurée  en  prêchant  l’alimentation  quand  même  : ils  ont  réussi 
dans  quelques  cas  contre  toute  attente. 

Beaucoup  de  dyspepsies,  dit  Chomel,  passent  inaperçues,  soit  parce  qu’elles  ne 
donnent  lieu  qu’à  des  phénomènes  locaux  si  peu  intenses,  que  les  malades  n’v 
font  pas  attention,  soit  parce  qu’elles  ne  se  montrent  que  par  des  phénomènes 
sympathiques,  qui  peuvent  tromper  le  médecin  lui-même;  d’où  il  résulte  qu’elles 
sont  en  réalité  beaucoup  plus  fréquentes  qu’elles  ne  le  paraissent.  Chomel  constatait 
la  dyspepsie  chez  un  cinquième  des  malades  qui  venaient  le  consulter.  Cette  affec- 
tion est  rarement  observée  dans  les  hôpitaux,  au  moins  seule  ; elle  ne  s’y  observe 
que  liée  à d’autres  états  morbides,  dont  la  gravité  explique  la  détermination  qu’ont 
prise  les  malades  d’entrer  à l’hôpital. 

Pour  Beau,  la  dyspepsie  est  tellement  fréquente,  qu’elle  échappe  à toute  appré- 
ciation numérique.  Considérée  d’une  façon  aussi  abstraite , la  question  est  en  effet 
au-dessus  de  tout  effort,  de  toute  entreprise  scientifique. 

§ II.  — Causes. 

Chomel  distingue  deux  espèces  de  dyspepsies  : 1°  accidentelle , 2°  habituelle. 
Sous  le  nom  de  dyspepsie  accidentelle,  il  décrit  l’indigestion  qui  dépend  des  causes 
suivantes  : 

1°  Indigestion  par  excès  dans  la  quantité  des  aliments  ou  des  boissons  : c’est  la 
cause  la  plus  fréquente  ; 

2°  Indigestion  produite  par  la  mauvaise  qualité  des  substances  ingérées; 

3°  Indigestion  par  l’insuffisance  de  la  mastication,  de  la  salivation; 

l\°  Indigestion  par  le  rapprochement  de  plusieurs  repas,  surtout  s’ils  soiq 
copieux. 

5°  Indigestion  produite  par  des  causes  perturbatrices  qui  agissent  après  l’in- 
gestion des  aliments  ; 

6°  Indigestion  produite  par  la  répugnance  idiosyncrasique  des  organes  diges- 
tifs pour  certains  aliments. 

Les  causes  de  la  dyspepsie  habituelle  (Chomel)  seraient  un  mauvais  régime 
habituel,  l’absence  d’exercice  et  d’occupation,  la  faiblesse  primitive  ou  acquise  des 
organes  digestifs. 

Suivant  Beau,  les  causes  de  dyspepsie  principales  sont:  l’embarras  gastrique 
ou  l’indigestion,  la  présence  des  vers  intestinaux  (ténia,  lombric),  une  nourriture 
insuffisante  ou  malsaine.  Cet  auteur,  traitant  de  la  dyspepsie  au  point  de  vue  de 
la  pathologie  générale,  ne  manque  pas  de  signaler  toutes  les  causes  organiques, 
telles  que  cancer,  ulcère  de  l’estomac,  les  intoxications  saturnines  et  autres,  l’ac- 
tion des  miasmes  paludéens;  actions  ou  causes  que  nous  n’avons  point  à étudier 
ici,  puisque  nous  traitons,  non  de  la  dyspepsie  symptomatique,  mais  de  la 
dyspepsie  considérée  en  elle-même  et  idiopathique,  pour  nous  servir  de  l’expres- 
sion consacrée. 

Sexe.  — L’influence  du  sexe  est  ici  très-manifeste.  Les  femmes  sont  plus 
sujettes  que  les  hommes  à certaine  espèce  de  dyspepsie.  C’est  principalement  ?i 
l’époque  où  les  organes  génitaux  se  développent  et  où  la  fonction  menstruelle  tend 
à s’établir,  que  les  digestions  chez  la  femme  sont  sujettes  à des  variations  et  à 
des  troubles  nombreux.  C’est  alors  qu’apparaissent  ces  perversions  du  sens  digestif 
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qui  oui  occupé  beaucoup  les  auteurs  à une  aulre  époque,  ces  prédilections  pour 
certains  aliments  que  leurs  qualités  peu  nutritives,  leur  goût  peu  agréable,  sem- 
blent exclure  de  l’alimentation  ordinaire  des  personnes  bien  portantes  et  sensées. 
C’est  à cette  époque  que  se  manifeste  parfois  le  dégoût  des  boissons.  Ces  troubles 
si  nombreux,  parmi  lesquels  le  mérycisme  (rumination),  ne  sont,  à proprement 
parler,  que  des  caprices  ou  des  bizarreries  de  la  fonction  digestive,  mais  ils  peu- 
vent acquérir  plus  d’intensité  ; ce  sont  alors  des  vomissements  opiniâtres,  des 
sensations  douloureuses,  une  tension  pénible  de  l’estomac,  avec  flatulence,  un 
abaissement  tel  des  facultés  digestives,  que  la  chlorose  et  Y anémie  surviennent,  et 
que  souvent  des  phénomènes  nerveux  divers,  la  plupart  du  temps  hystériformes, 
se  produisent.  La  pression  du  corset  sur  l’estomac  peut  déterminer  la  dyspepsie. 

Ce  qui  se  produit  d’une  façon  continue,  et  parfois  pendant  plusieurs  années, 
chez  certaines  jeunes  fdles,  peut  également  avoir  lieu  à certaines  époques,  aux 
époques  menstruelles.  Ce»  dyspepsies,  à l’occasion  des  règles,  sont  fréquentes. 
Enfin  il  y a une  grande  cause  de  dyspepsie  sur  laquelle  nous  insisterons  particu- 
lièrement, et  à l’une  des  formes  de  laquelle  (vomissements  incoercibles)  nous  con- 
sacrons un  chapitre  spécial  : cette  cause  est  la  grossesse.  La  grossesse  est  un  étal 
physiologique,  et  la  dyspepsie  qui  se  produit  alors  doit  être  considérée  en  elle- 
même,  puisque  nous  ne  pouvons  (du  moins  cette  question  n’est  pas  résolue)  nous 
attaquer  à la  cause  qui  la  produit. 

L'âge  joue  un  rôle  important  parmi  les  causes  de  dyspepsie.  C’est  principalement 
chez  les  vieillards  que  cette  maladie  a été  étudiée  avec  soin.  « L’appareil  digestif, 
dit  Reveillé-Parise  (1),  est  d’une  grande  activité  dans  l’enfance  et  la  jeunesse;  mais 
quand  l’àge  est  avancé,  il  faiblit  comme  les  autres,  et  diminue  son  activité  fonc- 
tionnelle. D’abord  la  mastication,  ce  premier  acte  de  la  digestion,  ne  s’opère 
qu’avec  difficulté  par  l’absence  des  dents,  et  l’imprégnation  de  la  salive  11e  se  fait 
que  difficilement  quand  les  aliments  sont  imparfaitement  broyés.  L’appareil  diges- 
tif et  intestinal  lui-même  manque  de  force  contractile  par  l'affaiblissement  des 
plans  musculaires  qui  entrent  dans  sa  composition  et  concourent  à produire  les 
mouvements  péristaltiques  des  intestins.  De  là  des  indigestions,  des  pesanteurs,  des 
embarras  gastriques,  des  flatuosités  sans  cesse  reproduites,  puis  des  constipations 
par  atonie  ou  faiblesse,  chez  les  vieillards,  souvent  dangereuses  et  toujours  si 
incommodes.  » 11  faut  ajouter  que  les  vieillards  s’adonnent  volontiers  à la  bonne 
chère  lorsqu’ils  sont  riches,  à l’ivrognerie  dans  les  classes  misérables  ou  dégradées, 
et  que  la  gloutonnerie  est  souvent  un  des  résultats  de  l’affaiblissement  sénile  des 
facultés  intellectuelles  et  du  sens  moral.  Aussi  les  indigestions  sont-elles  très-fré- 
quentes chez  les  vieillards.  Cet  accident,  lorsqu’il  se  produit  dans  un  âge  avancé, 
peut  entraîner  des  conséquences  funestes. 

L 'enfance  11’échappe  pas  à la  dyspepsie.  Les  enfants  nouveau-nés,  mal  nourris, 
deviennent  promptement  malades  ; la  dyspepsie  est  bientôt  remplacée  par  des  phé- 
nomènes morbides  qui  attirent  et  absorbent  l’attention  du  médecin,  et  le  poussent 
à des  remèdes  dont  l’action  vient  échouer  contre  cet  écueil  de  la  thérapeutique 
infantile,  la  faiblesse  (l’inanition).  Les  médecins  qui  ont  fréquenté  ces  établisse- 

(1)  Reveillé-Parise,  Traité  de  la  vieillesse,  hygiénique , médical  et  physiologique.  Paris, 
1853. 
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menls  hospitaliers  où  les  enfants  abandonnés  sont  recueillis,  ne  se  font  pas  d illu- 
sion à cet  égard,  et  savent  quel  puissant  adjuvant  une  nourrice  est  pour  le 
médecin. 

Le  sevrage  est  une  cause  de  dyspepsie  très-commune.  On  voit  alors  les  enfants 
vomir,  ou  rendre  les  aliments  non  digérés,  être  atteints  d’une  sorte  de  lientérie, 
qui  tient  à ce  que  leurs  organes  sont  trop  faibles  ou  mal  préparés  par  la  nouvelle 
alimentation.  Si  l’on  n’observe  pas  avec  soin  ces  troubles  fonctionnels  dès  le  début, 
on  est  bientôt  détourné  de  la  vue  de  la  vraie  cause  du  mal,  et  l’on  croit  facilement 
à une  inflammation  des  voies  digestives,  alors  qu’il  n’y  a que  dyspepsie  par  mau- 
vais régime. 

Professions.  — Il  est  certaines  professions  qui  prédisposent  manifestement  à la 
dyspepsie.  Les  gens  qui  préparent  les  aliments  (cuisiniers)  sont  souvent  affectés  de 
dyspepsie;  il  en  est  de  même  des  personnes  chargées  de  déguster  les  liquides 
alcooliques,  le  beurre,  et  les  gens  vivant  à une  température  très-élevée,  dans  des 
lieux  chaux  et  saturés  de  vapeur  d’eau  ; ceux  qui  manient  certains  produits  chi- 
miques, etc..,  etc. 

Nous  renvoyons  le  lecteur,  pour  plus  de  détails,  au  tome  V,  art.  Intoxication. 

Chez  les  nourrices,  qui,  en  fournissant  chaque  jour  par  la  sécrétion  mammaire 
une  quantité  considérable  de  leur  propre  substance,  sont  exposées  à s’affaiblir,  la 
dyspepsie  est  fréquente,  et  affecte  quelquefois  un  caractère  de  gravité  particulier, 
en  ce  qu’elle  est  accompagnée  de  chlorose,  d’anémie,  et  suivie  assez  souvent  de 
tuberculisation. 

Les  hommes  appartenant  aux  professions  sédentaires,  les  écrivains,  les  hommes 
de  science  renfermés  de  longues  heures  dans  une  bibliothèque  ou  un  laboratoire, 
sont  sujets  à la  dyspepsie  : « L’affaiblissement  du  système  digestif,  dit  Reveillé- 
Parise  (1),  semble  particulier  aux  hommes  illustres...  Il  faut  convenir,  avec  Tissot, 
(pie  l’homme  qui  pense  le  plus  est  celui  qui  digère  le  plus  mal,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  et  celui  qui  pense  le  moins  est  celui  qui  digère  le  mieux.  » La  forme 
un  peu  paradoxale  de  cet  axiome  ne  doit  pas  nous  empêcher  de  convenir  que  les 
professions  où  les  muscles  sont  rarement  mis  en  jeu,  où  l’immobilité  est  habi- 
tuelle, où  le  mépris  du  corps  fait  que  les  sens  s’hébètent,  où  des  préoccupations, 
une  tension  d’esprit  trop  forte,  font  oublier  l’heure  des  repas,  sont  de  nature  à 
engendrer  la  dyspepsie. 

Les  professions  qui  nécessitent  la  position  courbée  delà  partie  supérieure  du  corps 
peuvent  donner  lieu  à la  dyspepsie  : On  l’observe  chez  les  cordonniers,  les  bijou- 
tiers, les  tailleurs,  les  couturières,  les  modistes.  Nous  en  dirons  autant  des  indi- 
vidus qui  travaillent  exposés  à de  grandes  chaleurs,  comme  les  verriers,  les  fon- 
deurs, etc.  Joignons  à ces  causes  des  conditions  hygiéniques  souvent  mauvaises. 

(’.homel  insiste  avec  raison  sur  la  mauvaise  distribution  des  repas,  ou  bien  sur  les 
dangers  qu’il  y a à les  faire  trop  vite,  à ne  pas  assez  insaliver  les  aliments,  à entre- 
prendre un  repas  avant  que  la  digestion  du  précédent  soit  tout  h fait  terminée. 

Le  défaut  d’exercice,  un  exercice  violent  trop  rapproché  du  repas,  une  alimen- 
tation non  appropriée  à la  capacité  digestive,  des  repas  trop  copieux,  sont  des  causes 
de  dyspepsie  qu’on  observe  tous  les  jours. 

(1)  tteveillé-Parise,  Physiologie  et  hygiène  des  hommes  adonnés  nux  travaux  de  l’esprit. 
Paris,  18411. 
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Les  habitudes  influent  sur  la  production  de  la  dyspepsie.  En  première  ligne  il 
faut  noter  le  penchant  aux  boissons  alcooliques  , l’usage  du  tabac  à fumer  et  sur- 
tout du  tabac  à mâcher  (1). 

Si  une  nourriture  insuffisante  peut  donner  lieu  à la  dyspepsie,  une  nourriture 
trop  succulente  peut  avoir  les  mêmes  résultats,  par  suite  de  l’excès  de  sécrétion 
imposé  à l’estomac  par  des  aliments  trop  riches,  lourds  ou  de  solution  difficile. 
Quelques  personnes  ne  font  jamais  un  repas  un  peu  copieux  sans  être  affectées  de 
dyspepsie  pendant  un  ou  deux  jours. 

Les  climats  chauds  amènent  la  dyspepsie  par  suite  de  l’atonie  des  fonctions  di- 
gestives. On  a recours  aux  excitants,  aux  épices,  pour  exciter  la  sécrétion  du  suc 
gastrique  ; mais  bientôt  l’estomac  se  fatigue  et  la  dyspepsie  apparaît. 

La  dyspepsie  s’observe  très-souvent  dans  les  différentes  cachexies  et  principale- 
ment dans  le  cours  de  la  phthisie  pulmonaire  (Trousseau)  (2). 

On  la  rencontre  fréquemment  dans  les  cas  de  diathèse  goutteuse  ou  arthritique, 
plus  fréquemment  encore  dans  le  diathèse  darlreuse.  Cette  dyspepsie  peut  exister 
simultanément  avec  les  affections  cutanées,  et  peut  aussi  coïncider  avec  leur  dispa- 
rition ou  alterner  avec  celles-ci.  Ce  consensus  de  la  peau  et  de  l’estomac  était  par- 
faitement connu  des  anciens  médecins  (Lorry). 

La  diathèse  vermineuse  signalée  par  J.  Frank  a été  trop  négligée  par  beaucoup 
de  médecins. 

Niemcyer  (3)  insiste  sur  deux  raisons  qui,  selon  lui,  expliquent  la  cause  des  dys- 
pepsies. Pour  lui,  il  existeou  une  altération  du  suc  gastrique,  ou  un  affaiblissement 
des  mouvements  de  l’estomac,  ayant  pour  conséquence  un  mélange  incomplet  des 
ingesta  avec  le  suc  gastrique. 

Si  nous  ignorons  les  altérations  de  qualité  du  suc  gastrique , nous  en  savons 
davantage  sur  les  altérations  de  quantité,  et  il  y a là  pour  le  médecin  une  source 
d’indications  thérapeutiques. 

^ III.  — Symptômes. 

Nous  décrirons  successivement  les  symptômes  présentés  dans  les  deux  formes 
principales  de  dyspepsie  : 1°  stomacale,  2°  intestinale. 

1°  DyMpcp.sic  x:|Mtri<|u<‘  ou  Mtoniat'uie.  — Ce  qui  caractérise  la  dyspepsie 
gastrique,  c’est  la  forme  intermittente  des  symptômes  qui  se  montrent  toujours, 
soit  au  moment  même  de  l’ingestion  des  aliments,  soit  peu  de  temps  après.  Le 
plus  souvent,  ces  symptômes  sont  une  douleur,  ou  plutôt  un  malaise,  sorte  de 
sentiment  de  pesanteur,  de  tension,  de  chaleur,  au  niveau  de  l’estomac,  c’est-à- 
dire  vers  le  creux  épigastrique,  les  hypochondres  et  l’ombilic;  ces  douleurs  vont 
s irradiant  plus  ou  moins  dans  l’abdomen.  Si  l’on  appuie  sur  l’épigastre,  on  aug- 
mente le  plus  souvent,  quelquefois  on  calme  momentanément  cette  douleur.  Ces 
phénomènes  sont  quelquefois  accompagnés  de  douleurs  dans  les  membres,  surve- 
nant aux  heures  de  la  digestion  d’une  façon  périodique. 

(1)  Tissot,  De  ta  santé  (tes  gens  de  lettres , 1772,  Lausanne,  p.  165.  — Guipon,  De  ta 
dyspepsie , p.  39. 

(2)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’ Hôtel-Dieu,  2e  édit.,  t.  III,  p-  19. 

(3)  Niemeyer,  Cléments  de  pathologie  interne,  traduction  Culniaun  et  Senirel  Paris,  18G5, 
t.  I,  p.  ü 1 1 . 
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*2"  Dyspepsie  intestinale.  — Elle  peut  exister  seule.  Le  siège  des  douleurs 
n'est  pas  à la  région  épigastrique  ; il  existe  des  coliques  qui  se  font  sentir  assez 
longtemps  après  l’ingestion  des  aliments.  Ces  coliques  s'accompagnent  de  borbo- 
rygmes,  d’émission  de  gaz  fétides.  L’intermittence  des  malaises  est  moins  marquée 
que  dans  la  dyspepsie  gastrique. 

Pour  Beau  (1),  il  y a trois  ordres  de  symptômes  : 1°  symptômes  primitifs  ou 
locaux  ; 2°  symptômes  secondaires  ou  généraux  ; 3°  symptômes  tertiaires , tenant 
à quelques  vices  de  la  nutrition. 

Beau  divise  les  symptômes  locaux  ou  primitifs,  en  directs  et  en  indirects. 

Symptômes  directs. — « La  bouche  est  sèche  ou  arrosée  d’une  abondante  salive  ; 
la  langue  présente  des  enduits  blancs  ou  jaunes.  Le  goût  est  acide  ou  amer.  L'ha- 
leine  est  mauvaise,  parfois  elle  est  repoussante.  L’appétit,  le  plus  souvent  diminué, 
est  parfois  nul  ou  capricieux,  ou  inégal.  Parfois  aussi  il  est  excessif,  il  ne  demande 
que  des  substances  inusitées  comme  aliment,  mais  contenant  cependant  des  prin- 
cipes nutritifs  {malade),  ou  bien  des  objets  qui  ne  contiennent  rien  d’assimilable 
( pica ).  On  rencontre  encore  des  cas-où  le  sentiment  de  la  faim  est  insatiable,  c’est 
ce  (jue  l’on  a appelé  boulimie  (faim  de  bœuf).  On  la  distingue  de  l’appétit  physio- 
logique des  grands  mangeurs,  en  ce  que  ceux-ci,  quoique  mangeant  beaucoup,  se 
portent  à merveille  et  ne  sentent  pas  leur  digestion  se  faire.  La  boulimie,  au  con- 
traire, est  accompagnée  de  troubles  du  côté  de  l’estomac,  et  le  malade  est  ané- 
mique. 

» Enfin  certains  dyspeptiques  sont  obligés  de  satisfaire  immédiatement  le  senti- 
ment de  la  faim,  tant  il  est  impérieux,  sans  quoi  ils  sont  frappés  de  syncope. 

» La  soif  peut  être  médiocre,  absente,  ou  tellement  augmentée  ( polydipsie ),  que 
le  malade  ingurgite  jusqu’à  8 à 10  litres  de  liquide  dans  les  vingt-quatre  heures. 

» L’estomac  doit  être  étudié  à l’état  de  vacuité  et  à l’état  de  plénitude. 

» Dans  le  premier  cas,  il  y a un  sentiment  de  gêne  ou  de  poids,  tenant  à la  pré- 
sence de  gaz  ou  de  mucosités.  Il  y a des  nausées,  des  vomissements,  surtout  de 
matière  glaireuse  {pituite).  Les  malades  sont  tourmentés  par  des  éructations,  par 
des  borborygmes,  des  gargouillements  donnant  lieu  à des  bruits  différents,  et  qui 
les  inquiètent  fréquemment.  On  rencontre  aussi  une  douleur  plus  ou  moins  vio- 
lente {gastralgie),  et  fournissant  la  sensation  de  crampe,  de  brûlure,  de  batte- 
ments, de  picotements,  etc. 

» Dans  l’état  de  plénitude  de  l’estomac,  la  digestion  est  difficile;  on  la  sent  par- 
fois pendant  vingt-quatre  heures;  parfois  aussi  les  aliments  ne  font  que  traverser 
l’organe,  et  une  heure  après  le  repas  ils  sont  rendus  {lientèrie).  Fréquemment  fati- 
gués par  des  éructations,  les  malades  le  sont  plus  fréquemment  encore  par  des 
gonflements  qui  les  obligent  à se  desserrer.  S’il  y a vomissement,  souvent  il  n’y  a 
de  rendues  que  les  matières  solides.  Tous  les  aliments  ingérés  sont  rejetés,  ou  une 
partie  seulement,  ou  toujours  les  mêmes. 

» Il  est  de  pauvres  dyspeptiques  qui  souffrent  pendant  et  dans  l’intervalle  de  la 
digestion. 

» Quant  aux  intestins,  ils  sont,  comme  l’estomac,  distendus  par  des  gaz,  et  de 
là  tous  ces  borborygmes  qui  s’entendent  parfois  à une  grande  distance,  et  qui  indi- 

(1)  Beau,  Leçons  cliniques  sur  ta  dyspepsie  {Gazette  des  hôpitaux,  1859,  n°  73,  p.  289). 
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quent  ordinairtMiieiU  la  paresse  du  tube  digestif.  Comme  nous  l’avons  déjà  dil,  il 
peut  y avoir  diarrhée  ou  môme  lienlérie.  » 

Les  symptômes  locaux  indirects  sont  au  nombre  de  trois  principaux,  d’après 
Beau.  Ce  sont  : 


1°  I a toux  gastrique } toux  quinteuse  avec  picotement  au  larynx,  laquelle  appa- 
raît avec  la  faim  et  cesse  par  le  fait  de  l’ingestion  des  aliments  : c’est  une  petite 
toux  sèche,  nerveuse,  et  qui  se  rapproche  de  la  toux  hystérique; 

2°  La  dyspnée  gastrique,  (pii  se  rapproche  de  Yaura  connue  sous  le  nom  de 
boule  hystérique  ; 

3"  La  névralgie  intercostale,  très-fréquente  chez  les  dyspeptiques. 

Parmi  les  signes  locaux,  signalons  comme  particulièrement  importante  la  pré- 
sence d’une  salive  mousseuse,  dont  les  caractères  physiques  et  chimiques  sont 
altérés.  Elle  est  moins  abondante  que  dans  l’état  normal,  et  souvent  acide.  La  sen- 


sation de  sécheresse  dans  la  bouche  et  le  long  de  l’œsophage  jusqu’au  cardia  est 
parfois  très-marquée. 

Parmi  les  phénomènes  qui  accompagnent  la  dyspepsie  et  se  montrent  dans  l’in- 
tervalle des  repas,  un  des  plus  constants  est  la  céphalalgie.  Pour  Chomel,  ce 
symptôme  avait  quelque  chose  de  caractéristique,  à ce  point  que  cet  auteur  ne 
craint  pas  de  dire  que  lorsque  la  céphalalgie  ne  provient  ni  d’une  fièvre  ni  d’une 
affection  cérébrale,  il  faut  en  chercher  la  cause  dans  l’estomac.  Elle  se  montre  à 
tous  les  degrés  d’intensité,  <-  depuis  la  simple  pesanteur,  le  plus  léger  embarras, 
» jusqu’à  ces  violentes  migraines  accompagnées  de  vomissements,  d’horreur  de  la 
>'  lumière  et  du  bruit,  qui,  sans  avoir  constamment  leur  point  de  départ  dans  l’es- 
» tomac,  dépendent  bien  plus  souvent  des  troubles  digestifs  que  de  toutes  les  autres 
» causes  réunies.  » Quelquefois  ce  n’est  pas  seulement  de  la  céphalalgie  qu’on 
constate,  mais  une  sorte  de  vertige  que  Trousseau  (1)  a parfaitement  décrit  sous 
le  nom  de  vertige  stomacal,  et  qui  se  produit  pendant  ou  après  les  exaspérations 
des  accidents  dyspeptiques  et  à la  suite  des  insomnies  que  nous  signalons  plus  bas. 
La  somnolence  diurne  est  aussi  un  signe  habituel  de  la  dyspepsie;  il  en  est  de 
môme  du  sommeil  agité,  troublé  par  des  rêves,  des  cauchemars,  et  d’une  agitation 
* fébrile  qui  suit  le  soir  un  dîner  trop  copieux.  Chez  quelques  dyspeptiques,  il  se 
produit  pendant  la  période  digestive  une  sorte  d’affaissement,  de  torpeur,  d’im- 
bécillité, qui  se  prolonge  pendant  une  partie  du  jour.  L’ affaiblissement  musculaire 
et  le  sentiment  de  lassitude  après  le  repas  se  montrent  chez  un  grand  nombre  de 
malades.  Chez  d’autres,  il  y a de  l’oppression  avec  des  bâillements  répétés.  Les 
palpitations  de  cœur  sont  fréquemment  observées  chez  les  dyspeptiques,  et  elles  ne 
sont  le  plus  généralement  pas  accompagnées  de  bruits  anormaux,  comme  on  en 
rencontre  dans  les  affections  organiques  du  cœur,  ou  même  dans  la  chlorose  et 
dans  l’anémie. 

Suivant  Chomel,  la  fièvre  nocturne  quotidienne  est  un  symptôme  commun 
dans  la  dyspepsie.  Dans  des  cas  très-rares,  ces  accès  de  fièvre  ont  affecté  le  type 
tierce.  L’affaiblissement  des  organes  de  la  reproduction,  les  pollutions  nocturnes, 
sont  une  suite  de  la  dyspepsie,  et  Y hypochondrie  a souvent  sa  source  dans  les 
troubles  des  fonctions  digestives. 


(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  /'Hôtel-Dieu  de  Paris,  1865,  t.  III,  p.  1. 
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Beau,  étudiant  la  dyspepsie  au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique, 
donne  l’explication  et  montre  l’enchaînement  des  phénomènes  qu’il  appelle  secon- 
daires. Il  reconnaît  d’abord  une  altération  des  globules  du  sang  et  une  anémie 
globulaire  ( histémie , aglobulie),  dont  les  symptômes  sont  ceux  de  la  chlorose: 
pâleur,  faiblesse,  relâchement  des  tissus,  bruit  de  souffle  au  cœur,  amaigrissement. 
Un  des  phénomènes  les  plus  intéressants  et  des  moins  connus  est  l’altération  des 
fonctions  nerveuses,  qui  se  traduit,  dans  la  dyspepsie,  par  des  paralysies  incom- 
plètes dont  voici,  d’après  Beau,  l’énumération:  tantôt  c’est  de  l’analgésie,  de 
l’anesthésie  ; de  l’amaurose  sous  forme  d’amblyopie  ; des  paralysies  du  goût,  de 
l’ouïe,  des  sens  génitaux  ( anaphrodisie ).  La  dyspepsie  prédispose,  suivant  cet  au- 
teur, à l’hystérie  et  à la  nosomanie.  Enfin,  parmi  les  phénomènes  tertiaires , il 
faudrait  noter  en  première  ligne  la  tuberculisation.  Ici  il  faut  prendre  garde  de 
donner  l’effet  pour  la  cause.  Parmi  les  symptômes  précurseurs  de  la  phthisie  pul- 
monaire, on  a noté  depuis  longtemps  la  dyspepsie,  les  névralgies,  etc.;  maison  ne 
saurait  voir  le  plus  souvent  dans  ces  phénomènes  autre  ©hose  qu’une  période,  un 
commencement  de  l’affection  tuberculeuse,  et  non  pas  une  maladie  indépendante. 


§ IV.  — Formes  et  variétés. 


Dyspepsie  iiatuientc.  — Elle  est  caractérisée  principalement  par  un  déve- 
loppement toujours  considérable  de  gaz  dans  l’estomac  et  dans  les  intestins  et 
donnant  lieu  à des  douleurs  par  distension,  à la  dyspnée,  à des  borborygmes,  à 
des  éructations,  etc.  Une  vie  sédentaire  paraît  prédisposer  à cet  accident:  on  si- 
gnale aussi  comme  pouvant  y donner  lieu  l’usage  d’aliments  grossiers  avalés  sans  être 
convenablement  mâchés.  Lorsque  l’estomac  est  distendu  par  des  gaz,  on  observe 
souvent  en  même  temps  des  palpitations  de  cœur.  Lorsque  les  gaz  sont  développés 
dans  les  intestins,  ils  donnent  lieu  à des  coliques  et  à des  vents. 

La  dyspepsie  gastralgique  et  entéralgique  a été  traitée  à l’article  Gastralgie. 

La  boulimie  est  caractérisée  par  un  appétit  excessif,  qui  se  renouvelle  à des 
intervalles  excessivement  rapprochés.  Souvent  les  facultés  digestives  sont  capri- 
cieuses, et  il  y a des  vomissements  soit  de  matières  alimentaires,  soit  de  matières 
glaireuses.  Cet  étal,  qui  est  jusqu’à  un  certain  point  conciliable  avec  un  état  de 
santé  générale  assez  satisfaisant,  s’accompagne  parfois  d’une  faiblesse  musculaire 
très-marquée. 

La  dyspepsie  acide  est  une  forme  assez  commune.  En  pareil  cas,  l’haleine  du 


malade  a une  odeur  acide  très-prononcée,  et  telle,  que  la  chambre  du  malade  peut 
en  être  comme  imprégnée.  Cette  acidité  est  décelée  par  les  réactifs  ordinaires  (le 
papier  de  tournesol  rougit).  Les  malades  ont  du  dégoût  pour  les  acides,  le  vin  et 
les  matières  sucrées.  (Voy.  Inanition.) 

La  dyspepsie  alcaline  n’a  été  qu 'indiquée,  et  rien  ne  prouve  que  cette  forme 
de  la  maladie  n’a  point  été  plutôt  imaginée  par  suite  d’idées  préconçues  et  de  cer- 
taines théories  physiologiques,  que  directement  observée. 

La  dyspepsie  des  liquides  est  une  forme  assez  rare  de  la  maladie,  qui  consiste 
dans  un  dégoût  et  un  rejet  des  aliments  liquides,  alors  que  les  aliments  solides  sont 
tolérés  facilement.  Cette  dyspepsie  est  d’autant  plus  difficile  à reconnaître  et  à 
guérir,  que  les  idées  médicales  régnantes  conduisent  le  médecin  à supprimer  d’au- 
tant plus  les  aliments  solides  que  les  vomissements  sont  plus  opiniâtres.  Chôme! 
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signait*  dans  celle  forme  de  la  maladie  un  bruit  de  clapotement  dû  à la  présence 
simultanée  des  liquides  et  des  gaz  abondants  dans  l’estomac.  Les  malades  dépéris- 
sent rapidement,  et  arrivent  à un  degré  de  maigreur  remarquable  ; cette  dyspepsie 
peut  même  entraîner  des  accidents  mortels,  si  le  hasard  ou  l’intuition  du  médecin 
ou  du  malade  ne  vient  pas  modifier  subitement  le  régime  et  substituer  aux  liquides 
les  aliments  solides,  qui  sont  digérés  avec  une  étonnante  facilité.  Nous  ne  résistons 
pas  au  désir  de  citer  ici  un  exemple  que  nous  avons  personnellement  observé,  et 
qui  est  de  ceux  que  l’on  n’oublie  pas.  Lue  petite  fille  âgée  de  vingt  mois,  sevrée 
depuis  peu  de  temps,  lut  atteinte  de  la  dysenterie.  On  dut  modifier  son  régime,  et 
supprimer  une  alimentation  qui  était  mal  digérée  et  entretenait  le  flux  intestinal, 
(il  régime  sévère,  exclusivement  lacté,  fut  adopté,  et  ce  régime,  joint  à un  traite- 
ment approprié,  amena  une  amélioration  notable.  Cependant,  au  bout  de  trois 
semaines,  le  dépérissement  et  la  pâleur  étaient  très-marqués;  l’enfant  ne  marchait 
plus  et  se  plaignait  constamment;  la  bouche  exhalait  une  odeur  acide,  des  vomis- 
sements survinrent.  Ou  ordonna  alors  des  bouillons,  de  l’eau  panée,  etc.  : tous  les 
liquides  étaient  rejetés.  On  donna  à l’enfant  une  aile  de  perdrix,  et  elle  la  digéra 
parfaitement  bien  : le  traitement  était  trouvé.  On  supprima  les  liquides,  on  donna 
de  la  viande  rôtie,  et  en  peu  de  jours  le  rétablissement  eut  lieu.  Ces  faits  doivent 
être  recueillis  avec  soin,  et  montrent  que  si  l’expérimentation  thérapeutique  est 
permise,  à plus  forte  raison  l'expérimentation  alimentaire  est  légitime.  L’esprit  de 
système,  ici  plus  qu 'ailleurs,  est  dangereux. 

$ V.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Rien  n’est  plus  variable  que  la  marche  de  la  dyspepsie  : tantôt  elle  affecte  un 
type  continu,  tantôt  elle  dure  à peine  ou  se  reproduit  à des  intervalles  très-éloi- 
gnés.  Les  exacerbations  sont  presque  toujours  expliquées  par  quelque  faute  grave 
contre  les  prescriptions  de  l’hygiène  ; elles  ne  durent  en  général,  avec  toute  leur 
intensité,  que  pendant  vingt-quatre  heures,  lorsque  l’estomac  seul  est  malade. 
« Dans  la  dyspepsie  intestinale,  dit  Chomel,  les  premiers  malaises  commencent 
plus  tard  et  se  prolongent  davantage.  Dans  l’une  et  dans  l’autre  dyspepsie,  la  pre- 
mière partie  de  la  nuit  est  troublée  par  des  malaises  abdominaux,  de  l’agitation, 
de  la  chaleur,  un  mauvais  sommeil  ; puis,  chez  un  assez  grand  nombre  de  sujets, 
à une  heure  déterminée,  le  plus  souvent  la  même  chaque  fois,  il  s’opère  dans  l’ab- 
domen un  mouvement  intérieur,  accompagné  de  borborygme®,  et  suivi  d’une 
détente  qui  permet  un  sommeil  assez  paisible  jusqu’au  matin...  Dans  les  cas  assez 
communs  où  le  trouble  des  digestions  porte  sur  toute  la  longueur  du  conduit 
digestif,  les  malades  sont  avertis,  par  une  succession  de  souffrances  mobiles,  «lu 
passage  des  substances  alimentaires  dans  chacun  des  points  qu’elles  parcourent, 
depuis  l'estomac  jusqu’au  rectum.  ^ On  remarque  que  les  saisons  influent  suivant 
les  individus,  sur  la  production  des  accidents  dyspeptiques,  et  que  hs  uns  soûl 
frent  plus  en  été,  les  autres  en  hiver.  Les  troubles  intestinaux  sont  quelquefois 
remplacés  par  les  troubles  gastriques,  et  vice  versa.  Souvent  les  troubles  gastriques 
alternent  avec  des  affections  d’un  tout  autre  ordre  en  apparence,  telles  que  l’asthme, 
la  goutte  et  le  rhumatisme,  les  palpitations  de  coeur.  Peut-être  un  jour  la  physio- 
logie donnera-t-elle,  non  pas  une  explication,  mais  l'explication  véritable  de  ces 
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phénomènes  alternants  qui,  sans  doute,  tiennent  à une  cause  unique,  agissant 
alternativement  sur  telle  ou  telle  partie  de  l’organisme. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  différentiel  est  le  plus  souvent  assez  facile.  Cependant,  lorsqu’on 
est  appelé  auprès  d’un  malade  atteint  subitement  de  douleurs  stomacales  ou  de 
vomissements,  il  faut  d’abord  s’assurer  que  ces  troubles  ne  proviennent  point 
d’une  intoxication,  et  qu’ils  ne  sont  pas  le  début  d’une  affection  aiguë  d’une  autre 
nature,  fièvre  ou  phlegmasie,  d’autant  plus  que  ces  troubles  sont  souvent  accom- 
pagnés d’un  frisson  assez  intense,  ainsi  que  cela  a lieu  au  début  de  plusieurs  affec- 
tions aiguës  fébriles. 

Les  maladies  organiques  de  l’estomac  doivent  être  soigneusement  distinguées  de 
la  dyspepsie.  On  n’oubiiera  pas,  en  pareil  cas,  que  les  vomissements  de  sang  ou  de 
matières  analogues  au  marc  de  café  indiquent  une  lésion  organique,  ulcère  ou 
cancer;  que  les  cachexies,  le  teint  jaune,  précédant  les  troubles  de  la  digestion 
quelquefois  de  plusieurs  mois,  la  présence  d’une  tumeur  au  creux  épigastrique, 
appartiennent  aux  affections  organiques  de  l’estomac;  que  la  distension  considé- 
rable de  l’estomac,  les  vomissements  rares  et  très-abondants  sans  cause  connue, 
survenant  plus  ou  moins  longtemps  après  le  repas,  indiquent  une  affection  orga- 
nique du  pylore;  que  l’âge  est  ici  une  condition  décisive  pour  le  diagnostic. 
« Le  cancer  stomacal,  dit  Chomel,  n’est  pas  une  maladie  de  l’enfance,  ni  de  la 
jeunesse  ; la  dyspepsie  qui  se  montre  à ces  époques  de  la  vie  ne  saurait  appartenir 
à ce  genre  d’affection.  » 

Le  pronostic  est  très-variable.  Il  est  rare  que  la  dyspepsie  amène  des  consé- 
quences funestes.  Une  dyspepsie  très-longue,  très-grave,  est  le  plus  souvent  sym- 
ptomatique. Plus  la  maladie  est  ancienne,  plus  elle  est  difficile  à guérir.  Si  la  con- 
dition sociale,  les  habitudes  de  \ie,  le  régime,  ne  peuvent  être  changés,  le  mal  ne 
peut  non  plus  être  combattu  avec  succès,  il  y a une  espèce  de  dyspepsie  qui  entraîne 
la  mort.  (Voy.  art.  Inanition  et  Vomissements  incoercibles.) 

§ VII.  — Traitement. 

Ici,  plus  que  dans  toute  autre  affection,  le  médecin  doit  s'occuper  du  régime  ; 
il  doit  connaître,  non-seulement  les  habitudes  de  livre  du  malade,  mais  ses  res- 
sources, et  se  préoccuper  de  ces  détails  d’alimentation  auxquels,  bien  à tort, 
quelques  théoriciens  dédaignent  de  descendre. 

Il  faut  savoir  quelle  modification,  inusitée  ou  périodique  dans  la  vie  du  malade, 
a pu  provoquer  la  dyspepsie,  ou  au  contraire  en  modifier  la  marche.  « On  apprend 
des  malades,  dit  Chomel,  que  si , dans  le  cours  de  l’année,  ils  ont  quelques 
semaines  de  vacances,  de  séjour  à la  campagne  ou  de  voyage,  leurs  souffrances 
disparaissent  ou  s’atténuent,  pour  se  reproduire  ou  augmenter  avec  la  vie  séden- 
taire à laquelle  leur  profession  les  oblige...  Il  est  également  important  de  savoir 
d’eux  quels  aliments  leur  passent  mieux;  les  substances  végétales,  les  légumes, 
les  fruits,  les  plats  sucrés,  ou  bien  les  substances  animales,  le  bœuf,  le  poisson,  les 
viandes  noires  ou  blanches,  la  volaille,  simplement  bouillies,  rôties  ou  grillées,  ou 
relevées  au  contraire  par  des  assaisonnements  ; quel  mode  de  préparation  est  mieux 
accueilli  par  l’estomac;  dans  quelle  proportion  ils  peuvent  les  prendre  sans  être 
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incommodés;  quelles  boissons  leur  conviennent  le  plus.  Peau  pure,  l’eau  rougir*, 
la  bière,  le  cidre,  les  vins  purs,  acidulés  ou  alcooliques,  le  lait,  les  liqueurs  spiri- 
I ueuscs.  Un  homme  qui  s’observe  doit  savoir  tout  cela,  et  le  médecin,  consulté 
pour  la  première  fois  surtout,  ne  peut  l’apprendre  que  par  lui.  L’influence  des 
causes  morales  doit  être  aussi  appréciée. 

Le  premier  précepte  est  de  rechercher  si  les  aliments  ne  sont  pas  pris  en  trop 
grande  abondance.  En  pareil  cas,  il  faut  diminuer  plus  ou  moins  le  régime.  Le 
contraire  aura  lieu  dans  le  cas  où  l’alimentation  aurait  été  insuffisante. 

La  qualité  des  aliments  importe  beaucoup,  mais,  outre  que  le  choix  doit  être 
en  rapport  avec  les  facultés  digestives  du  malade  et  les  bizarreries  de  son  appétit, 
il  ne  faut  pas  oublier  que  l'alimentation  ordonnée  doit  concorder  avec  les  ressources 
pécuniaires  du  malade.  Dans  toutes  les  classes,  le  lait,  les  œuls,  les  potages  ou 
soupes,  sont  une  grande  ressource,  et  ne  sont  pas  d’un  prix  que  les  petites  bourses 
ne  puissent  atteindre,  surtout  dans  l’intérêt  d’un  malade  qui,  le  plus  souvent, 
mange  à peine  le  quart  de  ce  qu’il  prendrait  en  santé.  Quelques  espèces  de  poissons, 
comme  le  merlan,  le  carrelet,  le  goujon,  ont  l’avantage  d’être  à la  fois  d’un  prix 
très-bas  et  d’une  digestion  très-facile.  Les  purées  de  légumes  bien  dépouillés  de 
leurs  écorces  offrent  également  ces  deux  avantages.  Ce  qu’il  faut  recommander, 
c’est  que  les  aliments  soient  simplement  préparés;  que  les  viandes  soient  assez 
mortifiées  pour  être  tendres,  pas  assez  pour  être  av  ancées.  (Chomel.) 

Quelquefois  les  boissons  constituent  le  seul  aliment,  et  le  plus  souvent  le  lait  est 
seul  digéré  : on  emploie  le  lait  de  vache,  de  chèvre,  de  brebis,  d’ânesse,  le  lait  de 
femme  même;  la  bouillie  au  lait  est  souvent  bien  digérée.  Les  bouillons  animaux 
et  végétaux  conviennent  le  plus  souvent.  I es  malades  doivent,  aux  repas,  continuer, 
avec  les  précautions  voulues,  l’usage  des  boissons  auxquelles  ils  sont  habitués,  vin, 
bière,  cidre.  Dana  les  pays  du  Nord  l’usage  des  boissons  alcooliques  est  plus  néces- 
saire que  dans  le  Midi. 

Nous  répéterons  ici  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  relativement  à la  nécessité 
de  donner  une  bonne  nourrice  à tout  enfant  nouveau-né,  ou  âgé  de  quelques  mois, 
chez  lequel  on  peut  supposer  que  le  dépérissement  provient  d’une  alimentation 
mauvaise  ou  insuffisante.  Nous  rappellerons  également  que  dans  certaines  dyspep- 
sies, les  liquides,  quels  qu'ils  soient , 11e  sont  pas  digérés,  et  que  les  aliments 
solides,  la  viande  surtout,  sont  très-bien  supportés. 

Il  existe  à Saint-Pétersbourg  une  pratique  qui  s’est  répandue  en  Allemagne  et 
même  en  France  : c’est  l’usage  de  la  viande  crue  chez  les  petits  enfants  atteints  de 
diarrhée.  Cette  pratique  a donné  souvent  de  bons  résultats,  et,  dans  certains  cas, 
on  pourra  y avoir  recours,  principalement  s’il  existe  de  la  diarrhée  (1). 

Marmelade  de  viande  ou  conserve  de  Damas  (Reveil). 

Filet  de  bœuf  cru 100  grain. 

Enlevez  avec  soin  les  aponévroses  et  toute  la  matière  grasse  ; bâchez  menu;  pilez  dans  un 
mortier  de  bois,  et  ajoutez  : 

Sucre  pulvérisé 0Br,50  Chorure  de  potassium 50  centigr. 

Chlorure  de  sodium lBr,50  Poivre  noir  pulvérisé 20  centigr. 

On  peut  d’ailleurs  remplacer  le  filet  de  bœuf  par  les  muscles  de  poisson,  par  ceux  du  poulet 
ou  du  veau. 

A prendre  par  cuillerée  à calé  dans  la  journée. 

(1)  Reveil,  Formulaire  des  médicaments  nouveaux.  Paris,  1865,  p.  69. 


DYSPEPSIE.  — TRAITEMENT.  785 

i 

Gelée  de  viande  (Reveil). 

if  Muscles  de  bœuf  dégraissés  et  hachés 500  gram. 


Eau 1000  gram.  Carottes,  navets,  poireaux,  de 

Sel  marin 3 gram.  chaque 30  gram. 

Chlorure  de  potassium  ....  1 gram. 

Faites  bouillir  à petit  feu,  en  ayant  le  soin  d’écumer  jusqu’à  réduction  à moitié;  laissez 
refroidir  et  filtrez.  Faites  dissoudre  alors,  à l'aide  d’une  trcs-douce  chaleur  : 

Gélatine  pure 50  gram. 

Quand  la  solution  est  faite,  coulez  dans  un  moule  et  faites  refroidir. 

A prendre  par  cuillerée  à café  dans  la  journée  ; excellent  pour  réparer  les  forces  dans  les 
convalescences.] 

L’intervalle  des  repas  doit  être  réglé  avec  soin.  Il  convient  de  conserver  les 
heures  habituelles  des  repas,  mais  d’en  intercaler  d’autres  dans  l’intervalle,  de 
façon  que  le  malade  mange  souvent  et  peu  à la  fois;  cependant  il  faut  observer 
que  les  vieillards  doivent  manger  moins  souvent  que  les  adultes,  et  surtout  que 
les  enfants. 

[Un  point  presque  aussi  essentiel  que  le  régime  consiste  à chercher  la  forme  ou 
variété  de  dyspepsie,  et  c’est  l’étiologie  qui  l’apprendra. 

Si  la  dyspepsie  reconnaît  pour  cause  une  phlegmasie  chronique  ayant  conservé 
quelques  caractères  d’acuité,  on  aura  recours  aux  agents  topiques,  et  ce  sont  les 
vomitifs  qui  sont  indiqués.  Leur  rôle  ne  consiste  pas  seulement  à nettoyer  l’esto- 
mac; ils  agissent  comme  substituteurs,  comme  modificateurs  (1).  On  peut  employer 
l’émétique  ou  l’ipécacuanha,  mais  toutefois  avec  une  certaine  réserve.  Après  les 
vomitifs,  on  a recours  au  sous-nitrate  de  bismuth  pur  ou  bien  uni  à la  magnésie , 
à la  craie  préparée.  Si  les  fonctions  sécrétives  de  l’estomac  ne  se  rétablissent  que 
difficilement,  c’est  alors  le  cas  d’employer  les  acides,  tels  que  l’acide  lactique  (10  à 
15  gouttes),  l’acide  acétique,  l’acide  chlorhydrique  (2)  ( une  à trois  gouttes)  avant 
ou  après  les  repas  dans  une  infusion  amère  ou  bien  dans  de  l’eau  sucrée.  Pétrequin, 
de  Lyon  (3),  emploie  le  lactate  de  soude  et  de  magnésie  «à  la  dose  de  50  centi  - 
grammes  après  les  repas. 

La  dyspepsie  boulimique  sera  traitée  par  les  grands  bains,  les  antispasmodiques 
et  Y opium  à très-petites  doses  avant  les  repas.  On  commencera  par  une  goutte  de 
laudanum  de  Sydenham.  La  belladone  sera  administrée  à la  dose  d’tm  centigramme , 
surtout  s’il  existe  de  la  constipation. 

La  dyspepsie  acide  n’est  que  peu  modifiée  par  les  alcalins;  Y opium  est  pré- 
férable d’abord.  Viennent  ensuite  les  amers , puis  le  sous-nitrate  de  bismuth,  et 
enfin  les  alcalins , l’eau  de  chaux,  le  bicarbonate  de  soude,  les  eaux  de  Vichy,  de 
Carlsbad,  etc.  Les  indications  des  eaux  minérales  ressortent,  non  du  degré  d’aci- 
dité, mais  de  l’état  général  de  l’économie  (A).  S’il  existe  de  la  chlorose,  les  eaux  de 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l' Hôtel-Dieu,  2e  édit.,  t.  III,  p.  43. 

(2)  Caron,  De  l’emploi  thérapeutique  interne  de  l'acicle  hgdrochlorique  ( Journal  médico-chi- 
rurgical de  Malgaigne,  1852). 

(3)  Pétrequin,  De  l’emploi  des  laclates  alcalins  dans  les  maladies  fonctionnelles  de  l’appa- 
reil digestif  ( Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  Paris,  juin  1862.  Réim- 
primé in-81*). 

(4)  Trousseau,  ouvr.  cité,  p.  50.  — Durand-Fardel,  Lefort  et  Le  Bret,  Dicliona.  des  eaux 
minérales.  Paris,  1830,  art.  Dyspepsie,  t.  I,  p.  501. 

Valleix,  5e  édit. 
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Spa,  (le  Schwalbach,  de  Pou  gu  es,  de  Bussang,  de  Passy,  de  Forges,  etc.,  sont  plus 
particulièrement  indiquées. 

La  dyspepsie  flatuicntc,  qui  s’observe  en  général  chez  les  hystériques,  les  hy- 
pocondriaques, les  vieillards,  les  gros  mangeurs,  sera  traitée  d’abord  par  les  alca- 
lins. Quatre,  cinq  ou  six  jours  de  suite,  le  malade  prend,  au  commencement  de  ses 
deux  principaux  repas  et  le  soir  en  se  couchant,  un  paquet  de  poudre  composée  de 
magnésie,  de  craie,  de  bicarbonate  de  soude,  à la  dose  de  30  h 60  centigrammes  de 
chaque  (Trousseau)  délayés  dans  un  verre  d’eau.  Puis  viennent  les  amers,  à la 
tète  desquels  il  faut  placer  la  quassia  amara,  en  macération  froide,  deux  tasses  par 
jour,  avant  les  repas.  C’est  dans  ces  circonstances  qu’on  se  trouve  bien  de  l’usage 
modéré  du  quinquina,  des 'liqueurs  de  table,  telles  que  l’anisefte,  la  grande  char- 
treuse, l’élixir  de  Garus,  le  curaçao,  etc.  Les  eaux  minérales  auxquelles  on  adres- 
sera les  malades,  sont  celles  de  Niederbronn,  de  Forbach,  de  Nauheim,  Sodeu, 
Kissengen,  Hombourg;  de  Plombières,  de  Bagnères-de-Bigorre.  Les  bains  de  mer 
et  Y hydrothérapie  font  souvent  merveille.  On  y joindra  les  lotions  froides  ou  salées 
sur  l’épigastre. 

Le  régime  sera  substantiel;  on  s’abstiendra  des  féculents;  on  fera  usage  de  vin 
vieux. 

Dans  cette  variété  de  dyspepsie,  caractérisée  par  la  présence  dans  la  bouche  de 
liquides  filants,  surtout  le  matin  au  moment  du  réveil,  et  que  les  malades  appellent 
pituite  ou  y (aires,  on  se  trouve  bien  de  prescrire  les  toni-purgatifs  et  les  amers. 
La  formule  suivante  a procuré  le  plus  souvent  d’heureux  résultats  à Guipon  (1)  : 

Crème  de  tartre  soluble.  . . 12  grain.  | Poudre  de  jalap i à 2 gram. 

Magnésie  décarbonatée . 4 à 8 gram.  ] 

M.  s.  a.  A prendre  en  une  fois  et  à répéter,  deux  jours  plus  tard,  si  l’effet  a été  incomplet. 

C’est  encore  dans  cette  variété  que  l’on  peut  prescrire  l’aloès,  la  rhubarbe,  les 
pilules  écossaises,  ante  cibum , les  grains  de  santé,  etc. 

S’il  existe  une  diathèse  syphilitique,  on  aura  recours  à l’iodurc  de  potassium  r 
si  le  dyspeptique  a eu  des  éruptions  cutanées,  de  l’eczéma,  de  l’herpès,  etc.,  on 
conseillera  les  préparations  arsenicales  (2),  les  sirops  amers  additionnés  d’arséniate 
de  soude  (10  centigrammes  pour  300  grammes  de  sirop),  les  liqueurs  de  Fowler, 
de  Pearson,  puis  les  bains  sulfureux,  les  eaux  d’Aix  en  Sdvoie,  les  Eaux-Bonnes, 
les  eaux  d’Enghien,  etc. 

S’il  existe  une  diathèse  arthritique,  les  eaux  minérales  alcalines  de  Vichy,  de 
Carlsbad,  etc.,  sont  préférables,  mais  administrées  avec  les  précautions  que  nous 
avons  indiquées  aux  articles  Goutte,  Rhumatisme. 

Les  ferrugineux  et  les  amers  conviennent  dans  la  dyspepsie  liée  à la  chlorose, 

la  cachexie  palustre.  L’hydrothérapie  est  très-favorable  dans  ces  circonstances  et 
uérit  presque  toujours  en  réconfortant  toute  l’économie. 

Si  la  dyspepsie  existe  chez  les  femmes,  elle  reconnaît  souvent  pour  cause  de  la 
leucorrhée  ou  bien  une  affection  utérine  qu’il  faut  guérir  pour  voir  disparaître  la 
dyspepsie.  Les  douches  utérines  sont  un  excellent  adjuvant. 

' V exercice  est  tellement  nécessaire  au  traitement  de  la  dyspepsie,  que  Chontel 

(1)  Guipon,  De  la  dyspepsie.  Paris,  1864,  p.  248. 

(2)  Voyez  Gastralgie,  p.  742. 
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disait  à scs  malades  qu’il  fallait  digérer  avec  les  jambes  autant  qu’avec  l'estomac. 
L’exercice  devra  être  modéré,  à pied,  à cheval  ou  en  voiture,  presque  toujours 
avant,  rarement  après  les  repas.]  / 

De  la  pepsine.  ■ — Les  théories  physiologiques  les  plus  récentes,  et  en  particulier 
celle  de  Claude  Bernard,  sur  les  fonctions  du  pancréas  et  sur  le  travail  chimique 
de  la  digestion,  ont  été  l’occasion  d’innovations  thérapeutiques  ; parmi  ces  innova- 
tions, il  faut  citer  celle  qui  consiste  à prendre  le  suc  gastrique  et  le  suc  pancréa- 
tique du  bœuf,  du  mouton,  etc.,  et  à en  former  un  aliment  destiné  à faciliter  les 
digestions  chez  les  personnes  dyspeptiques  par  sécheresse  ou  inertie  de  l’estomac 
et  du  pancréas.  Sous  le  nom  de  pepsine,  de  nutriment,  Lucien  Corvisart  a fait 
préparer,  des  bols,  des  pilules,  un  élixir.  Plusieurs  médecins  ont  publié  des  observa- 
tions attestant  dans  quelques  cas  les  bons  effets  de  cette  médication  hygiénique. 

Moyens  thérapeutiques.  — Les  vomissements  sont  quelquefois  prolongés,  et  de- 
viennent un  accident  sérieux,  auquel  il  faut  porter  remède.  On  doit  employer,  en 
pareil  cas,  la  glace,  les  eaux  contenant  de  l’acide  carbonique,  l’eau  de  Bussang  ou 
l’eau  de  Vichy,  qui  contiennent  en  même  temps  des  sels  alcalins.  On  administre 
aussi  les  tisanes  amères.  Quelques  auteurs  conseillent  l’application  de  sinapismes  et 
de  vésicatoires  au  creux  épigastrique. 

Parmi  les  méthodes  de  traitement  de  la  dyspepsie,  il  n’en  est  pas  une  qui  compte 
plus  de  succès  que  celle  des  affusions  froides  (hydrothérapie),  soit  que  le  malade 
soit  soumis  à la  douche,  à l’enroulement,  ou  à l’immersion.  Ce  traitement  doit  être 
continué  pendant  plusieurs  semaines. 

On  comprend  facilement  que  tous  les  médicaments  actifs  aient  été  successive- 
ment employés  dans  le  traitement  de  la  dyspepsie  rebelle  ; cependant  il  en  est  un 
certain  nombre  dont  la  vogue  est  plus  récente  : de  ce  nombre  sont  la  strychnine 
et  Y extrait  alcoolique  de  voix  vomique.  Ce  dernier  médicament,  dont  l’action  spé- 
ciale sur  les  névroses  a été  vantée  peut-être  outre  mesure,  ne  doit  être  employé 
qu’avec  la  plus  grande  prudence  et  à de  faibles  doses  (vov.  le  Codex). 

APPENDICE. 

POLYDIPSIE. 

Nous  avons  parlé,  dans  la  description  des  diverses  maladies  de  l’estomac,  de  l’ap- 
pétit porté  à l’extrême,  de  cet  état  dans  lequel  les  sujets  sont  tellement  pressés  par 
la  faim,  que  souvent  même  ils  dévorent  avec  avidité  des  substances  non  alimentai- 
res: c’est  là  ce  que  l’on  nomme  polyphagie.  Cet  état,  qu'il  faut  bien  distinguer  du 
pica  et  de  la  malacia,  et  qui  diffère  de  la  simple  boulimie,  en  ce  que  celle-ci  n’est 
pas  un  état  morbide  permanent,  mais  simplement  un  symptôme  passager  d’une 
affection  nerveuse  de  l’estomac,  ne  peut  pas,  à proprement-parler,  être  considéré 
comme  une  véritable  maladie.  Il  ne  constitue  réellement  une  affection  que  lors- 
qu’il y a dilatation  considérable  de  l'estomac  ou  lésion  de  cet  organe  par  les  sub- 
stances et  par  les  corps  étrangers  qui  y ont  été  introduits.  Nous  avons  parlé  de  la 
dilatation  de  l’estomac,  et  nous  avons  dit  un  mot  des  corps  étrangers  comme  cause 
des  diverses  affections. 

La  polydipsie  ne  consiste  guère  que  dans  un  seul  symptôme,  mais  ce  symptôme 
constitue  une  maladie  qu’il  n’est  permis  de  rattacher  à aucun  des  états  morbides 
précédemment  décrits. 
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MALADIES  DES  VOIES  DIGESTIVES. 


§1-  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

U polydipsie  est  ca  raclé  risée  par  une  soif  excessive,  par  l’ingestion  d’une  quan- 
tité souvent  énorme  de  boissons,  une  émission  proportionnée  d’urines  aqueuses, 
et  par  la  persistance  de  la  maladie,  sans  altération  notable  de  la  santé.  La  poly- 
dipsie  est  pour  les  boissons  ce  qu’est  la  boulimie  ou  la  polyphagie  pour  les  aliments. 

Les  auteurs  ont  assez  fréquemment  confondu  la  polydipsie  avec  le  diabète  ; mais 
plusieurs  aussi  l’ont  parfaitement  reconnue,  et  l’ont  distinguée  sous  les  noms  de 
diabète  insipide , soif  inextinguible , hydromanie , diurèse , hydruria , polyura , etc. 

Cette  affection  n’est  pas  frequente.  Lacombe  (1)  n’a  pu  réunir  que  vingt-sept 
observations  authentiques. 

§ II.  — Causes. 


D’après  Lacombe,  le  tempérament  lymphatique  et  nerveux  et  la  constitution 
scrofuleuse  paraîtraient  prédisposer  à cette  affection;  mais  cet  auteur  n’a  pas  appuyé 
son  opinion  sur  des  faits  précis. 

Parmi  les  autres  causes  prédisposantes , il  place  aussi  Y hérédité.  Cinq  malades, 
interrogés  sur  ce  point,  lui  ont  répondu  négativement  ; mais  un  sixième  (obs.  Zie) 
lui  a raconté  (et  son  récit  a été  confirmé  par  deux  de  ses  parents)  que  sa  mère  élail 
atteinte  de  polydipsie  ; qu’elle  a eu  trois  fils  qui  ont  présenté  la  même  affection  ; 
qu’un  frère  de  sa  mère  éprouvait  également  une  soif  inextinguible,  et  avait  laissé, 
mourant  dans  un  fige  avancé,  quatre  enfants,  dont  deux  étaient  sujets  à la  même 
maladie.  Ce  fait  est  sans  doute  bien  remarquable,  mais  il  est  unique. 

Un  sexe  serait-il  atteint  de  polydipsie  plus  fréquemment  que  l’autre?  Sur  vingt- 
sept  cas,  Lacombe  a trouvé  seize  hommes  et  onze  femmes.  La  différence  est  trop 
peu  sensible  pour  autoriser  une  conclusion  rigoureuse.  Viïge,  le  climat , la  ma- 
nière de  vivre , n’ont  pas  encore  été  convenablement  étudiés,  non  plus  que  l’in- 
suffisance ou  la  mauvaise  nature  de  Y alimentation. 

Les  causes  occasionnelles  sont  bien  plus  obscures  encore.  On  a cité  Y abus  des 
plaisirs  vénériens  (Jos.  Frank),  les  causes  débilitantes,  les  écarts  de  régime,  les 
aliments  échauffants,  Y insolation,  les  veilles  prolongées,  les  évacuations  alvines 


copieuses,  les  cris  prolongés  (2).  Sydenham  (3)  et  Cullen  (ft)  ont  prétendu  avoir 
vu  des  cas  de  cette  affection  à la  suite  des  fièvres  intermittentes  ; dans  Y hystérie  ; 
après  des  saignées  abondantes,  des  purgatifs  répétés  ; dans  les  rhumatismes,  etc. 
Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  on  a évidemment  confondu  une  exagération  momen- 
tanée de  la  soif  avec  une  véritable  polydipsie. 


§ III.  — Symptômes. 

Le  symptôme  qui  frappe  le  plus  l’attention,  est  une  soif  dévorante,  inextingui- 
ble, qui  demande  à tout  instant  à être  soulagée  ; on  a vu  des  malades  boire  avide- 
ment leurs  urines  à défaut  d’autres  liquides.  Le  sommeil  même  n’y  apporte  pas  de 
rémission.  Les  malades  se  réveillent  souvent  (quelquefois  toutes  les  deux  heures) 
pour  obéir  à ce  besoin  impérieux.  Cette  soif  varie  peu  suivant  les  saisons;  elle  ne 

(1)  Lacombe,  De  la  polydipsie.  Paris,  1840,  in-8.  # 

(2)  Rullier,  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  art.  Soif.  Paris,  1821,  t.  LI,  p.  401.. 

(3)  Sydenham,  Med.  pract.,  p.  307  et  621. 

(4)  Cullen,  Éléments  de  médecine  pratique,  t.  II,  chap.  xil,  p.  444. 
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paraît  ni  plus  ni  moins  intense  pendant  les  froids  les  plus  rigoureux  que  dans  les 
chaleurs  excessives.  La  quantité  de  boissons  prises  par  quelques-uns  de  ces  ma- 
lades est  surprenante.  Un  enfant  de  cinq  ans  buvait  douze  bouteilles  d’eau  en  vingt- 
quatre  heures.  A un  sujet  cité  par  Boissat  (1),  qui  a recueilli  l’observation  dans  le 
service  du  Dupuytren,  il  ne  fallait  rien  moins  qu’une  voie  d’eau  par  nuit  pour 
étancher  sa  soif:  il  avalait  près  de  deux  litres  d’un  seul  trait.  On  a vu  des  malades 
se  suspendre  au  robinet  d’une  fontaine,  etc. 

Les  boissons  acides,  aigrelettes,  la  tisane  vineuse,  sont  celles  que  les  malades 
préfèrent,  parce  qu’elles  réussissent  le  mieux  à calmer  l’intensité  de  la  soif. 

Malgré  un  trouble  si  remarquable,  la  santé  générale  est  ordinairement  assez 
satisfaisante,  quoique  les  individus  présentent  peu  d’embonpoint.  Les  digestions 
se  font  bien,  et  Yoppétit  est  un  peu  plus  souvent  augmenté  que  diminué,  sans 
. être  néanmoins  exagéré  comme  la  soif.  La  plupart  des  malades  choisissent  une 
alimentation  végétale;  quelques-uns  n’ont  de  préférence  pour  aucune  espèce 
d’aliments. 

Il  existe  une  sensation  de  sécheresse  à la  langue  et  au  phargnx,  sans  tuméfac- 
tion, sans  rougeur,  sans  douleur  locale.  La  bouche  est  pâteuse,  la  salive  rare  c, t 
épaisse;  il  y a en  même  temps,  vers  l’estomac,  un  sentiment  de  gêne  qui  ressemble 
à celui  que  produit  une  faim  excessive.  Lacombc  a noté  une  sensation  de  froid 
dans  le  même  organe,  immédiatement  après  l’ingestion  des  boissons. 

Un  phénomène  qui  est  la  conséquence  naturelle  de  cette  ingestion  si  considé- 
rable de  liquides,  est  Yémission  fréquente  des  urines.  Les  malades  peuvent  en 
rendre  plus  même  que  dans  le  diabète;  mais  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  elles 
sont  en  proportion  avec  la  quantité  de  liquide  ingéré  et  ont  une  composition 
particulière.  L’urine  est  claire,  bien  limpide,  peu  ou  point  colorée,  ressemblant 
souvent  à de  l’eau  ; variant  du  reste  suivant  les  heures  auxquelles  elle  a été  rendue 
et  suivant  la  quantité  de  liquide  prise  par  le  malade;  sans  dépôt,  légèrement  acide 
ou  neutre,  ne  précipitant  ni  par  la  chaleur,  ni  par  l’acide  nitrique,  ni  par  l’am- 
moniaque. Sa  pesanteur  varie  généralement  suivant  la  quantité  d’urine.  Rayer  (2) 
donne  comme  pesanteur  spécifique  moyenne  de  l’urine,  dans  trois  cas  de  poly- 
dipsie,  1001,  — 1007,  — 1009. 

l'allot,  de  Namur  (3),  a cité  un  cas  dans  lequel  la  quantité  des  boissons  prises 
était  de  2ô  litres,  et  celle  des  urines  de  25  litres.  Celles-ci  étaient  très-peu  denses 
et  ressemblaient  à de  l’eau  ; mais  elles  étaient  acides  et  contractaient  promptement, 
à l’air,  une  odeur  de  moisi  qui  devenait  très-repoussante. 

Les  fonctions  des  appareils  respiratoires  et  circulatoires  présentent  encore 
moins  de  dérangements  que  celles  du  tube  digestif;  elles  sont  le  plus  ordinaire- 
ment à l’état  physiologique.  Du  côté  du  pouls,  il  n’y  a rien  de  particulier  à noter. 
La  peau  est  le  plus  souvent  sèche,  quelquefois  rugueuse.  Les  malades  sont  sen- 
sibles au  froid,  soient  qu’ils  aient  soif,  soit  après  avoir  bu,  et  dans  ce  dernier  cas 
la  sensation  de  froid  est  marquée  surtout  à la  région  épigastrique. 

(1)  Boissat,  Journal  général  de  médecine.  Paris,  1822,  t.  LXXX,  p.  164. 

(2)  Rayer,  Traité  des  maladies  des  reins.  Paris,  1839,  t.  I,  p.  75. 

(3)  Fallût,  Journal  de  médecine  de  Bruxelles,  novembre  1814. 
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§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Uiez  les  enfants,  suivant  Lacombe,  la  polydipsieva  en  augmentant  jusque  après 
la  puberté,  puis  reste  ordinairement  stationnaire;  mais  quand  les  individus  sont 
plus  avancés  en  âge,  son  développement  est  autrement  rapide  ; en  quelques  jours 
elle  a acquis  toute  son  intensité.  La  forme  intermittente  s’est  présentée  dans  cette 
maladie  : George  Maxwell  (1),  Thomas  Bartholin  (2)  et  Klein  en  ont  rapporté 
chacun  un  cas;  mais  cette  forme  est  rare.  Le  plus  souvent  la  polvdipsie  reste  sta- 
tionnaire. Il  ne  faut  pas  oublier  un  fait  très-curieux  et  qu’on  aurait  difficilement 
pu  prévoir  : chez  plusieurs  sujets,  une  maladie  aiguë  survenant,  la  soif,  loin  d’aug- 
menter, connue  on  aurait  du  s y attendre,  a diminué  notablement.  La  maladie 
intercurrente  terminée,  la  polvdipsie  reprenait  toute  son  intensité. 

La  polydipsie  peut  persister  un  grand  nombre  d’années,  toute  la  vie  même;  sa 
clui  éc  est  indéterminée;  la  guérison  n en  est  souvent  qu’éphémère,  et  les  récidives 
sont  fréquentes.  Elle  ne  paraît  avoir  jamais  occasionné  la  mort;  seulement  elle 
laisse  les  indhidus  dans  un  état  de  faiblesse  continuel,  et  lorsqu’elle  commence 
dans  l’enfance  ou  pendant  la  puberté,  elle  peut,  comme  Grisolle  (3)  en  a vu  un 
exemple,  retarder  le  dévelopi>ement  régulier  du  corps. 


§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic. — Le  diabète  sucré  est  la  seule  maladie  avec  laquelle  il  serait  fâcheux 
de  confondre  la  polydipsie. 

La  polydipsie  débute  souvent  dans  l’enfance;  le  diabète,  au  contraire,  est  com- 
parativement rare  à cet  âge:  il  se  déclare  ordinairement  de  vingt-cinq  à trente- 
cinq  ans.  Dans  la  polydipsie,  l’action  des  organes  génitaux  n’est  pas  altérée,  et 
généralement  l’embonpoint  ne  diminue  pas;  dans  le  diabète,  il  y a affaiblissement 
et  bientôt  anéantissement  des  forces  génératrices,  un  amaigrissement  qui  augmente 
graduellement,  et  une  faiblesse  bien  autrement  considérable  que  dans  la  polydipsie. 

Dès  le  début  de  leur  maladie,  les  diabétiques  accusent  une  faim  violente  qui 
augmente  et  persiste  pendant  plusieurs  années  ; ils  ont  une  prédilection  marquée 
pour  le  régime  animal,  tandis  que  dans  la  polydipsie  nous  avons  trouvé  tout 
l’opposé. 

La  soif,  si  vive  dans  les  deux  maladies,  est  peut-être  plus  insatiable  dans  la  poly- 
dipsie, et  quant  à la  quantité  d’urine  si  considérable  dans  les  deux  cas,  dans  la 
polydipsie  elle  est  généralement  en  rapport  avec  la  quantité  des  liquides  ingérés, 
tandis  qu’elle  la  dépasse  dans  le  diabète. 

Les  qualités  physiques  et  chimiques  de  l’urine  fournissent  d'excellents  caractères 
pour  différencier  les  deux  affections;  mais  nous  nous  réservons  d’en  traiter  en 
détail  à l’article  Diabète. 

Pronostic.  — La  science  ne  possède  pas  d’exemples  de  mort  occasionnée  par 
la  polydipsie;  mais  quand  elle  ne  serait  qu’une  incommodité  plutôt  qu’une  maladie, 
elle  n’en  serait  pas  moins  très-fâcheuse,  en  raison  de  l’état  maladif  qu’elle  entre- 
ient,  de  sa  persistance,  et  de  l’impuissance  du  traitement. 

(1)  G.  Maxwell,  Facts  and  med.  Obxerv.,  t.  II,  p.  78. 

(2)  Th.  Bartholin,  Colloque  académique,  partie  étrangère,  t.  VII. 

(3)  Grisolle,  Traité  de  pathologie  interne , 9e  édition.  Paris,  1804,  t.  I,  p.  7G0. 
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§ VI.  — Traitement. 

Le  traitement  de  la  polydipsie  est  très-incertain.  On  est  parvenu  quelquefois  à 
diminuer  momentanément  la  soif,  mais  jamais  à la  faire  cesser  complètement  et 
pour  toujours.  La  diminution  a été  même,  dans  presque  tous  les  cas,  de  très-courte 
durée. 

Parmi  les  substances  qui  ont  été  le  plus  souvent  employées,  nous  citerons 
V opium,  la  valériane  et  les  antispasmodiques.  Dans  plusieurs  observations  prises 
dans  le  service  de  Rayer,  l’opium  et  la  valériane  n’ont  pas  eu  d’effets  constants. 
Chez  un  sujet  cependant,  ces  substances,  et  en  particulier  la  valériane,  ont  eu  pour 
effet  de  diminuer  notablement  la  soif,  mais  pour  un  temps  seulement.  Ces  médi- 
caments n’ont  pas  été  prescrits  à de  très-hautes  doses.  Chez  le  sujet  dont  il  s’agit, 
l’opium  a été  donné  à la  dose  de  10  centigrammes  d’extrait,  et  la  valériane  à celle  de 
75  centigrammes  en  poudre.  [Trousseau  (1)  administre  la  valériane  à très-hautes 
doses.  11  ne  craint  pas  de  la  prescrire  d’emblée  à la  dose  de  10  grammes  d’extrait. 
Il  existe  une  sorte  de  tolérance  pour  ce  médicament.] 

Parmi  les  antispasmodiques,  le  camphre,  le  castoréum,  l’usa  fœtida  ont  été  mis 
en  usage,  et  principalement  par  Muhrbeck  (2).  Rayer  (3)  a observé  un  cas  dans 
lequel  l’elhcacité  du  camphre  est  très-évidente.  11  s’agit  d’une  femme  de  trente- 
cinq  à quarante  ans  qui  buvait  jusqu’à  20  litres  d’eau  par  nuit.  L’usage  du  camphre 
réduisit  la  soif  à l’état  normal.  Tant  que  cette  femme  continua  à prendre  le  camphre, 
elle  alla  bien  ; mais  peu  de  temps  après  qu’elle  l’eut  cessé,  la  maladie  reparut. 
Rayer  administrait  ce  médicament  à la  dose  de  60  centigrammes  en  pilule. 

Les  ferrugineux  et  les  toniques  ont  été  employés  avec  un  certain  succès  par 
Guillot  et  Michon  ; le  dernier  a uni  les  préparations  ferrugineuses  au  quinquina,  au 
vin  de  Bagnols  et  au  tannin,  et  le  second  les  a associées  à la  valériane  et  à la  glace 
à l’intérieur  et  à l’extérieur. 

Voici  comment  Graves  [U)  traite  la  polydipsie.  Il  donne  la  poudre  de  Dower  à 
la  dose  30,  60  et  même  150  grains  par  jour.  Il  fait  prendre  une  infusion  de 
quassia,  et  il  prescrit  des  boissons  acidulées,  un  régime  animal  et  des  bains  chauds. 
Ce  médecin  regarde  l’opium  comme  nuisible;  mais  les  faits  que  nous  connaissons 
prouvent  que  cette  opinion  n’est  pas  entièrement  fondée. 

Fleury  (5)  a traité  avec  succès  un  cas  de  polydipsie  grave  et  qui  avait  résisté 
aux  sudorifiques  et  aux  purgatifs,  par  le  calomel  donné  jusqu’à  salivation.  Voici  sa 
prescription  : 

Julep  gommeux 150  gram.  | Calomel . 30  cenligr. 

Mêlez.  A prendre  en  plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Les  jours  suivants,  la  dose  du  calomel  fut  portée  à 60  centigrammes. 

Bientôt  survint  la  salivation  mercurielle  ; elle  fut  traitée  par  la  méthode  ordi- 
naire, et  quand  elle  céda,  la  soif  fut  ramenée  à peu  près  à ses  limites  normales. 

Cette  guérison  aura-t-elle  été  durable? 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’ Hôtel-Dieu,  1805,  t.  II,  p.  099. 

(2)  Muhrbeck,  Hufeland’s  Journal,  mai  1820. 

(3)  Rayer,  Annales  de  thérapeutique,  avril  1818. 

(h)  Graves,  Leçons  de  clinique  médicale,  trad.  Jaccoud,  2e  édit. 

\(5)  Fleury,  Archives  générales  de  médecine,  Ie  série,  1848,  t.  XVII,  p.  09. 
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MALADIES  DES  VOIES  DIGESTIVES. 


[Legendre  (1),  après  avoir  employé  sans  succès  la  médication  tonique  et  ferru- 
gineuse, essaya  de  combattre  cette  sécrétion  par  une  autre,  en  provoquant  des  selles 
abondantes.  Dans  ce  but,  il  administra  le  calomel  à la  dose  de  10  centigrammes 
chaque  jour.  Il  se  manifestait  déjà  un  peu  d’amélioration  quand  une  stomatite  força 
de  cesser  ce  médicament. 

Keyes  (2)  guérit  radicalement  un 'malade  affecté  de-polydipsie,  en  prescrivant  la 
solution  suivante  : 


Deutoiodure  de  mercure 08r,10 

Iodure  de  potassium lur,25 


Dose  : cinq  gouttes  trois  fois  par  jour. 


Eau  distillée 32  gram. 


En  même  temps  le  malade  fut  mis  5 l’usage  de  la  rhubarbe  en  morceaux  qu’on 
lui  fit  mâcher,  avec  recommandation  d’avaler  la  salive.  En  quelques  jours,  la 
soif  devint  moins  vive  et  avant  que  la  solution  fût  tout  à fait  épuisée,  le  malade 
se  trouvait  tout  à fait  bien.  Onze  mois  après,  il  n’y  avait  pas  eu  de  rechute.]  Le 
cuivre  ammoniacal , les  frictions  mercurielles , la  teinture  de  cantharides , les 
'purgatifs  drastiques  (3),  et  même  les  émissions  sanguines,  ont  été  également 
prescrits.  Tous  ces  moyens  n’ont  qu’une  utilité  très-contestable,  et  l’expérience  a 
encore  tout  à nous  apprendre  sur  ce  point . 

Enfin  Debout  (6)  a cité  plusieurs  cas  dans  lesquels  le  nitrate  de  potasse,  ou  cristal 
minéral  fondu,  déjà  indiqué  par  J.  Frank,  a eu  un  plein  succès.  La  dose  de  ce  sel 
doit  être  élevée  à 8gr,12  et  plus  dans  quatre  ou  cinq  litres  de  liquide;  ce  qui  est 
facile,  les  malades  buvant  beaucoup. 

[L 'hydrothérapie  a paru  rendre  aussi  de  grands  services  dans  quelques  cas. 
(Trousseau.)  ] 


(1)  Legendre,  Polydipsie,  in  Union  médicale,  1853. 

(2)  Keyes,  American  Journal,  1853. 

(3)  K.  J.  Marchai,  Quelques  considérations  sur  ta  soif,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1815. 

(4)  Debout,  Bulletin  de  thérapeutique , 15  février  1855. 
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3°  Pharyngite  aiguë  des  parties  recu- 
lées du  pharynx  (pharyngite  pro- 
fonde, angine  pharyngée) 

§ I.  Causes 

§ II.  Symptômes 

§ 111.  Marche,  durée,  terminaison. . . 

§ IV.  Lésions  anatomiques.  

§ V.  Diagnostic,  pronostic 

§ VI.  Traitement 

Art.  III.  Pharyngite  simple  chronique. 

1°  Pharyngite  gutturale  chronique 

§ I.  Causes 

§ II.  Symptômes 

§ II l.  Traitement 

2°  Pharyngite  tonsillaire  chronique , 
amygdalite  chronique,  hypertrophie, 

engorgement  des  amygdales . 

§ I.  Causes 

§ II.  Symptômes 

§ III.  Diagnostic,  pronostic 

§ IV.  Lésions  anatomiques 

§ V.  Traitement '. 

3°  Inflammation  chronique  de  la  par- 
tie inférieure  du  pharynx 

Art.  IV.  Angine  glanduleuse 

§ I.  Définition,  synonymie,  fréquence. 

§ II.  Siège 

§ III.  Causes 

§ IV.  Symptômes,  marche 

§ V.  Lésions  anatomiques 

§ VI.  Pronostic 

§ VII.  Traitement 

Art.  V.  Pharyngite  érysipélateuse.  . . 

§ I.  Fréquence,  causes 

§ IL  Symptômes,  marche,  terminai- 
son  

§ III.  Diagnostic,  pronostic 

§ IV.  Traitement 

Art.  VI.  Pharyngite  syphilitique 

1°  Pharyngite  syphilitique  non  ulcé  - 

reusc 

2°  Pharyngite  syphilitique  ulcéreuse.. 
§ I.  Définition,  synony  mie,  fréquence. 

§ II.  Causes 

§ III.  Symptômes 

§ IV.  Marche,  durée,  terminaison... 

§ V.  Lésions  anatomiques 

§ VI.  Diagnostic,  pronostic 

§ VIL  Traitement 

Art.  VII.  Pharyngite  pultacée 

§ I.  Historique 

§ IL  Causes 

§ III.  Symptômes 

§ IV.  Marche,  durée,  terminaison. . . 

§ V.  Lésions  anatomiques 

§ VI.  Diagnostic,  pronostic 

§ VII.  Traitement 


Art.VIII.  Pharyngite couenneuse  (dipli- 

thérilc,  angine  maligne) 505 

§ I.  Définition,  synonymie,  fréquence.  505 

§ II.  Causes 505 

§ III.  Symptômes 507 

§ IV.  Marche,  durée,  terminaison...  511 

§ V.  Lésions  anatomiques 512 

§ VI.  Diagnostic,  pronostic 512 

§ VII.  Traitement 514 

Art.  IX.  Pharyngite  ulcéreuse 519 

§ I.  Historique,  causes,  fréquence.  . . 519 

§ IL  Symptômes 520 

§ III.  Marche,  durée,  terminaison...  520 

§ IV.  Diagnostic,  pronostic 521 

§ V.  Traitement 521 

Art.  X.  Pharyngite  gangréneuse 522 

§ I.  Définition,  synonymie,  fréquence.  522 

§ II.  Causes 522 

§ III.  Symptômes 523 

IV.  Marche,  durée,  terminaison .. . 524 

§ V.  Lésions  anatomiques 524 

§ VL  Diagnostic,  pronostic 525 

ij  VIL  Traitement 520 

Art.  XI.  Cancer  du  pharynx 527 

§ I.  Causes 528 

§ IL  Symptômes 528 

§ III.  Traitement 528 

Art.  XII.  Dilatation  du  pharynx 529 

Art.  XIII.  Paralysies  consécutives  a 

l’angine  couenneuse 529 

§ L Historique 529 

§ IL  Symptômes 531 

ij  III.  Marche,  durée,  terminaison. . . 532 

§ IV.  Causes 533 

§ V.  Diagnostic,  pronostic 534 

§ VI.  Traitement 534 


CIIAP.  III.  Maladies  de  l'œsophage..  534 


Art.  I.  Hémorrhagie  de  l’oesophage.  . . 534 
Art.  IL  CEsophagite  simple  aigue..  . . 536 

§ I.  Définition,  fréquence 536 

§ IL  Causes 537 

III.  Symptômes 538 

§ IV.  Marche,  durée,  terminaison...  542 

§ V.  Lésions  anatomiques 543 

§ VI.  Diagnostic,  pronostic 543 

§ VII.  Traitement.  546 

Art.  111.  CEsophagite  chronique 550 

Art.  IV.  CEsophagite  ulcéreuse 551 

§ I.  Définition,  synonymie,  fréquence.  551 

§ IL  Causes 551 

§ III.  Symptômes 552 

§ IV.  Lésions  anatomiques 552 

§ V.  Traitement 552 

Art.  V.  CEsophagite  pseudo-memrra- 
neuse 553 


Art.  VI.  Perforation  de  l’oesophage.  . 554 
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§ I.  Causes 554 


§ II.  Symptômes 555 

§ III.  Marche,  durée,  terminaison...  55(5 

§ IV'.  Traitement 55(5 

Aht.  VII.  Rupture  de  l’oesophage....  557 
§ I.  Définition,  synonymie,  fréquence.  557 

§ II.  Diagnostic,  pronostic 559 

S III.  Lésions  anatomiques 560 

§ IV.  Traitement . 560 
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§ I.  Définition,  synonymie,  fréquence.  562 

§ II.  Causes 562 

g III.  Symptômes 562 

g IV.  Marche,  durée,  terminaison..  564 

§ V.  Lésions  anatomiques 564 

§ VI.  Diagnostic,  ‘pronostic 565 

g VIL  Traitement 565 

Art.  IX.  Dégénérescences  cartilagi- 
neuses et  osseuses 566 
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division 567 
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g VII.  Traitement 576 
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g I.  Historique 583 

g IL  Définition,  synonymie,  fréquence.  583 
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ILLUSTRÉ  DE  FIGURES  INTERCALÉES  DANS  LE  TEXTE 
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Illrecletir  de  la  rédaction  t le  I»r  JACCOllI» 


Le  titre  de  ce  Dictionnaire  suffit  à indiquer  à la  fois  son  luit,  son  esprit  et  sa  forme. 

Mon  but.  C’est  de  rendre  service  à tous  les  praticiens  qui  ne  peuvent  se  livrer 
à de  longues  recherches  faute  de  temps  ou  faute  de  livres,  et  qui  ont  besoin  de 
trouver  reunis  et  comme  élaborés  tous  les  faits  qu’il  leur  importe  de  connaître 
bien  ; c’est  de  leur  offrir  une  exposition,  une  description  détaillée  et  proportionnée 
à la  nature  du  sujet  et  à son  rang  légitime  dans  l’ensemble  et  ia  subordination  des 
matières. 

Mon  esprit.  Le  Nouveau  Dictionnaire  ne  sera  pas  une  compilation  des  travaux 
anciens  et  modernes;  ce  sera  une  analyse  des  travaux  des  maîtres  français  et  étran- 
gers, empreinte  d’un  esprit  de  critique  éclairé  et  élevé. 

Ma  forme.  Ce  qui  constituera  une  innovation  importante,  ce  sera  l'addkion  de 
figures  dessinées  et  gravées  sur  bois  et  intercalées  dans  le  texte;  premier  exemple 
de  l’iconographie  appliquée  à un  répertoire  encyclopédique  des  connaissances  mé- 
dicales. L’utilité  des  représentations  figurées  dans  l’étude  des  sciences  est  trop  évi- 
dente pour  que  nous  nous  arrêtions  à la  démontrer.  Cette  partie  du  Dictionnaire  sera 
exécutée  avec  le  même  caractère  d’ensemble  que  le  texte,  de  manière  que  la  des- 
cription et  la  représentation  s’appuient  et  se  complètent  ; ce  ne  sera  pas  un  orne- 
ment accessoire  et  secondaire  : ce  sera  un  élément  principal. 

Beaucoup  de  figures  seront  dessinées  pour  le  Dictionnaire,  sans  que,  grâce  aux 
procédés  rapides  de  la  gravure  sur  bois,  la  marche  régulière  de  la  publication  puisse 
être  entravée  ; beaucoup  seront  par  conséquent  inédites  et  nouvelles;  d’autres  seront 
empruntées  aux  meilleures  sources. 


Le  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  Illustré  de  figures 
intercalées  dans  le  texte,  se  composera  d’environ  15  volumes  grand  in-8  cavalier 
de  800  pages. 

Prix  de  chaque  volume  de  800  pages,  avec  figures  intercalée*  dans  le  texte  10  fr. 

Les  Tomes  I à VI,  complets,  sont  en  vente.  — 11  sera  publié  trois  volumes  par 
an. 

Les  volumes  seront  envoyés  franco  par  la  poste  aussitôt  leur  publication  aux 
souscripteurs  des  départements,  sans  augmentation  sur  le  prix  fixé. 
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